
Tópicos em 

Tópicos em 

Saúde SexualSaúde Sexual

em Saúde Sexual
Julho de 2017



Diretoria da Febrasgo
2016 / 2019

Alex Bortotto Garcia
Vice-Presidente
Região Centro-Oeste 

Flavio Lucio Pontes Ibiapina
Vice-Presidente
Região Nordeste

Hilka Flávia Barra do E. Santo
Vice-Presidente
Região Norte

Agnaldo Lopes da Silva Filho
Vice-Presidente
Região Sudeste

Maria Celeste Osório Wender
Vice-Presidente
Região Sul

César Eduardo Fernandes
Presidente

Corintio Mariani Neto
Diretor Administrativo/ Financeiro

Marcos Felipe Silva de Sá
Diretor Científico

Juvenal Barreto B. de Andrade
Diretor de Defesa e Valorização  
Profissional



Membros

Andrea Cronenberger Rufino

Carmita Helena Najjar Abdo

Jaqueline Brendler

Jorge José Serapião

Júlia Kefalás Troncon

Sidney Glina

Sylvia Maria Oliveira da Cunha Cavalcanti

Teresa Cristina Souza Barroso Vieira

Thiago Dornela Apolinario

Yara Maia Villar de Carvalho

Presidente

Lúcia Alves da Silva Lara

Vice-Presidente
Gerson Pereira Lopes

Secretária
Sandra Cristina Poener Scalco  

Comissão Nacional Especializada de Sexologia



Apresentação

Em tempos modernos, o estilo de vida e os costumes vão se modifican-
do rapidamente e inúmeros tabus envolvendo a sexualidade humana vão 
sendo quebrados. Conceitos mais modernos introduziram o termo  Saúde 

Sexual, que é mais amplo e de maior alcance para os profissionais da saúde, 
especialmente os médicos, pois envolvem aspectos da reprodução humana e 
comportamento sexual, além das doenças sexualmente transmissíveis e  os mé-
todos contraceptivos. 

Entretanto, a formação de profissionais com competência qualificada para 
assistir a população nestas condições não é um caminho fácil para ser atingido. 
O Ginecologista moderno precisa estar cada vez mais preparado não só para 
enfrentar o desafio de atender casais apresentando problemas no seu relaciona-
mento sexual , mas também para orientação de jovens, cada vez mais presentes 
nos consultórios , e com muita  atenção tendo em vista a grande vulnerabilidade 
desta parcela da população brasileira frente às doenças sexualmente transmis-
síveis e à gestação não programada. Por esta razão a inserção do tema Saúde 
Sexual na  grade curricular das escolas médicas e da residência em GO, são 
passos que, forçosamente, os centros formadores  de médicos e especialistas 
precisam dar nos próximos anos, visando a melhor formação profissional para 
um atendimento mais holístico para as pacientes ou  casais nos consultórios. A 
Associação Médica Brasileira há tempos já reconhece a Sexologia como área de 
atuação dos Ginecologistas e Obstetras e  a Comissão Nacional de Residência 
Médica já tem oficialmente no rol de programas , um ano adicional , opcional, 
para Residência Médica de GO  visando  a especialização em Sexologia.

Neste volume de Tópicos em Saúde Sexual, a Comissão Nacional Espe-
cializada de Sexologia da Febrasgo, traz uma importante contribuição para a for-
mação de médicos iniciantes (residentes) e para orientação de profissionais que 
não tiveram a oportunidade de treinamento especializado em Saúde Sexual. Os 
temas abordados são os mais frequentes nos consultórios, desenvolvidos pelos  
mais experientes especialistas do país. Todo este material estará à disposição no 
site da Febrasgo. Esperamos que tenham um bom aproveitamento. 

Marcos Felipe Silva de Sá  
Diretor Científico

César Eduardo Fernandes 
Presidente
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Abordagem das disfunções 
sexuais femininas 

Lúcia Alves da Silva Lara1

Resumo
A saúde sexual e sexualidade são conceitos inter-relacionados, fundamentais para a saúde 
geral da pessoa. O prazer sexual é um direito de todos e essencial para a manutenção da 
saúde e do bem-estar físico e emocional que pode ser afetado por condições médicas e 
psicossociais que alteram a função sexual. A discussão sobre função sexual no consultório 
do médico ginecologista e obstetra (GO) é limitada devido a falta de modelos ou protocolos 
disponíveis para orientar a intervenção médica nesta temática. Este capítulo destina-se a 
apresentar um modelo de intervenção paras disfunções sexuais femininas pelo GO.

Introdução
A saúde sexual e sexualidade são conceitos inter-relacionados que 
são fundamentais para a saúde geral e o bem-estar da pessoa (1). O 
conceito de saúde sexual foi introduzido na literatura em 1975 pela 
Word Health Organization (WHO) como “the integration of the soma-
tic, emotional, intellectual and social aspects of sexual being, in ways 
that are positively enriching and that enhance personality, commu-
nication and love” (2). Em 1994 o Programme of Action of the Inter-
national Conference on Population and Development (Cairo, 1994) 
incluiu a saúde sexual no conceito de saúde reprodutiva destacan-
do que “a saúde sexual é fundamental para a vida e para reforçar 
as relações interpessoais e não é, meramente, o aconselhamento 
e cuidados relacionados com a reprodução e doenças sexualmente 
transmissíveis” (3).

Atualmente, a WHO define a saúde como “um estado de bem 
estar físico, emocional, mental, e social em relação a sexualidade; 
não é, portanto, simplesmente a ausência de doença, disfunção ou 

1	Médica Ginecologista e Obstetra especialista em Sexualidade Humana, Mestre e Doutora pela USP em Tocoginecologia, Presidente da Comissão 
Nacional de Sexologia da FEBRASGO, Coordenadora do Ambulatório de Estudos em Sexualidade Humana da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto, Universidade de São Paulo. 
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enfermidade. A saúde sexual considera essencial 
o respeito a sexualidade e as relações sexuais, 
bem como a possibilidade de se ter experiências 
sexuais prazerosas e seguras, livre de coerção, 
discriminação e violência. Para que a saúde se-
xual seja atingida e mantida, os direitos sexuais 
de todas as pessoas devem ser respeitados e 
protegidos, integralmente  (4). A função sexual é 
parte da sexualidade e um importante aspecto 
da saúde sexual. A falta de satisfação sexual 
pode desencadear alterações do humor, rebai-
xamento da autoestima, depressão nas pessoas 
(5, 6). Assim, a disfunção sexual pode interferir 
negativamente, nas relações da pessoa com o 
seu meio social, no trabalho e com sua parceria 
e na sua qualidade de vida (7).

Várias condições clínicas, psiquicas, emo-
cionais, familiares, sociais, morais e os costumes 
(8-11) podem afetar a função sexual da mulher. 
Um estudo populacional brasileiro evidenciou 
que 49% das mulheres apresenta algum tipo de 
queixa sexual sendo a redução do interesse por 
sexo a condição mais prevalente (12). No entan-
to, a maioria destas mulheres não recebe cui-
dado médico para esta queixa porque a técnica 
de abordagem das disfunções sexuais não é 
sistematicamente ensinada nas escolas de me-
dicina  (13). Uma das razões para isto é o tabu, 
que permeia o tema (14, 15), mas também, por 
falta de formação de profissionais para dissemi-
nar este conhecimento nas escolas de medicina. 

É recomendado que o médico ginecologis-
ta e obstetra (GO) pergunte a mulher, rotineira-
mente, sobre a sua função sexual, já que é o 
profissional que tem mais acesso a intimidade 
dela (16). Mas, é necessário treinar os médicos 
para realizarem uma investigação rápida e eficaz 
sobre a função sexual feminina, porque a queixa 
sexual espontânea é rara devido ao embaraço 
da mulher para falar sobre o tema (17). Em um 
estudo populacional realizado nos Estados Uni-
dos, apenas um terço das mulheres com queixas 

sexuais receberam cuidado médico e apenas 
6% agendou consulta para tratar deste problema 
(18). No Brasil, poucos serviços oferecem forma-
ção para os médicos nesta área e há evidencia 
da dificuldade para a abordagem deste tema em 
serviços especializados na formação do GO (13). 
A falta de protocolos para a assistência em saúde 
sexual é uma lacuna que dificulta a abordagem 
das disfunções sexuais (19), e contribui para que 
a maioria das pacientes fique sem resolver as 
suas queixas sexuais e deixe de receber infor-
mações sobre as praticas sexuais adequadas e 
sexualidade saudável  (20, 21). 

O presente capítulo tem como finalidade, 
fornecer um esquema de abordagem da função 
sexual feminina para o GO que derivou da com-
pilação de diretrizes da literatura e tem sido utili-
zado no Ambulatório de Estudos em Sexualidade 
do setor de Reprodução Humana da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto, USP (13). Neste 
serviço, os alunos do 5º e 6º anos de Medicina 
e os médicos residentes de Ginecologia e Obs-
tetrícia recebem treinamento para a abordagem 
das disfunções sexuais femininas.

Função sexual feminina 
adequada
A resposta sexual feminina sofre a influencia 
dos costumes, de fatores biológicos, psíquicos, 
emocionais, ambientais, e depende de como foi 
construída a sexualidade ao longo de sua infân-
cia, adolescência e na vida adulta (22). A possi-
bilidade de disfunção sexual existe quando um 
destes níveis está afetado. A função sexual fe-
minina é adequada quando o ciclo da resposta 
sexual está completo estando preservadas as 
fases do desejo, excitação e orgasmo, e a mu-
lher se sente satisfeita com sua vida sexual. Mas, 
estas fases variam em intensidade e frequência 
de manifestação e são fortemente influenciadas 
pela idade da mulher e qualidade de sua relação 
diádica. A falta de desejo sexual espontâneo é 
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comum em relacionamentos de longa duração 
porém, se a relação com o parceiro for adequa-
da, a mulher pode responder ao estímulo sexual 
erótico recebido e alcançar a satisfação sexual 
obtendo o orgasmo ou não (23). A mulher satis-
feita com sua vida sexual mantem a intimidade 
com sua parceria sendo este aspecto, um indi-
cador importante de satisfação sexual. 

Disfunção sexual ou 
Inadequação sexual?
A queixa sexual da mulher pode significar disfun-
ção sexual ou pode ser uma inadequação sexual.

Inadequação sexual
A inadequação é um conceito que foi se per-
dendo ao longo dos anos por ser uma condição 
de abordagem mais psicológica, porém, é im-
portante que o GO faça a diferenciação com a 
disfunção sexual para referenciar corretamente 
a mulher para outro profissional. É importante 
lembrar que a pessoa tem uma resposta sexual 
individual e uma resposta sexual compartilha-
da com outra pessoa. Assim, a mulher pode ter 
pensamento sexual e se excitar com estímulo 
erótico mas, no compartilhamento com a par-
ceria, esta resposta pode ser inibida dependen-
do da qualidade do seu relacionamento diádico. 
Então, a insatisfação sexual refere-se ao des-
contentamento da pessoa com o seu próprio 
comportamento sexual e/ou com o comporta-
mento da sua parceria que  determinam des-
conforto emocional e psíquico (24). Esta con-

dição nem sempre faz parte do escopo do GO, 
mas, faz parte da queixa sexual no consultório 
sendo, portanto, importante que o médico saiba 
reconhecer os fatores que levam a inadequação 
sexual, e dar um direcionamento para a pacien-
te para a resolução do seu problema. 

Vários são os fatores associados já discu-
tidos no capitulo “Terapia sexual nas inadequa-
ções sexuais femininas” de autoria de Jaqueline 
Brendler disponível no site da FEBRASGO. Em 
resumo, o médico deve suspeitar da inadequa-
ção sexual quando a pessoa refere que não tem 
vontade de ter relações sexuais, não excita, tem 
ou não orgasmo na interação sexual com sua 
parceria (atividade sexual compartilhada), no 
entanto, quando a resposta sexual individual é 
aferida (sonhos eróticos, fantasias sexuais, de-
sejo sexual espontâneo, desejo sexual por ter-
ceiros, resposta positiva ao estimulo erótico, às 
vezes o autoerotismo está presente), esta está 
preservada.  

Os fatores mais comumente associados a 
inadequação sexual são: relacionamentos de 
longa duração, pobre comunicação do casal, 
desajustes conjugais (indiferença, incompatibi-
lidade, conflitos, violência), distanciamento do 
casal, redução da atratividade, entre outros (25).  

Conduta nas inadequações sexuais 
A escuta é fundamental e o aconselhamento 
(25) baseado no esquema EOP (Tabela 1) ela-
borado a partir do modelo PLISSIT (Permission, 
Limited Information, Specific Suggestions, 

Tabela 1 
Modelo de aconselhamento médico para as inadequações sexuais (EOP)

Modelo EOP

Acrônimo Definição Ações

E Ensinar sobre a resposta sexual Informar sobre a anatomia da genitália, mapeamento de áreas erógenas genitais e corporais e a fisiologia da resposta 
sexual feminina focando as definições nas três fases principais: desejo, excitação e orgasmo. 

O Orientar sobre a saúde sexual Informar sobre a construção da sexualidade desde a infância (vide capitulo específico), e sobre a função sexual prazerosa 
que deve ser vivenciada de forma integral para uma boa qualidade de vida. Discutir fatores que limitam a expressão da 

sexualidade a vivencia sexual prazerosa: repressão familiar, social, religiosa, vergonha, autoimagem negativa, autoestima 
rebaixada, conceitos distorcidos sobre sexo e sexualidade, mitos e as crenças sexuais. 

P Permitir e estimular o prazer sexual Medidas para reduzir a culpa no exercício da sua sexualidade mediante argumentação sobre benefícios físicos e psíquicos 
do prazer sexual, direito ao prazer sexual, importância da vivência plena da sexualidade para as relações interpessoais.
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Intensive Therapy) (26), são fundamentais e 
podem gerar beneficio já comprovado. O GO 
deve encaminhar estes casos para psicotera-
pia ou terapia sexual. 

A terapia sexual caracteriza-se pelo empre-
go integrado de técnicas sistematicamente es-
truturadas, juntamente com a exploração psico-
terapêutica dos conflitos intrapsíquicos de cada 
parceiro, bem como da dinâmica de suas intera-
ções (Kaplan, 1984).

Disfunção sexual
A disfunção sexual é definida como uma alte-
ração da resposta sexual que impede a pessoa 
de obter satisfação sexual em atividade sexual 
não coerciva. São critérios para diagnóstico de 
disfunção sexual: i) incapacidade da pessoa de 
participar em um relacionamento sexual como 
ela deseja; ii) a disfunção ocorre com frequên-
cia, embora possa estar ausente em algumas 
ocasiões; iii) a disfunção está presente há no 
mínimo 6 meses; iv) a disfunção não é inteira-
mente atribuível a outros transtornos mentais 
e comportamentais, a uma condição médica 
geral (como uma doença endócrina) ou a trata-
mento medicamentoso; v) a disfunção provoca 
estresse/sofrimento e/ou perturba as relações 
sexuais habituais (27). No Brasil, o Sistema 
Único de Saúde (SUS) utiliza a Classificação 
Internacional das Doenças (CID-10) (28, 29) 
para o diagnóstico das disfunções sexuais 
(Quadro 1).

Na prática clinica, o GO precisa reconhecer 
as seguintes disfunções sexuais:
•	 Desejo Sexual Hipoativo (DSH): é a “per-

sistente ou recorrente deficiência ou ausên-
cia de fantasias sexuais/pensamentos, e/ou 
de desejo ou receptividade para a atividade 
sexual, que causa angustia pessoal” (30). A 
presença de “sofrimento”, relacionado com 
a queixa é a condição básica para caracteri-
zar a disfunção sexual (31). Isto implica que, 
mesmo a mulher assumindo que tem redu-
ção ou ausência de desejo sexual, o médico 
só poderá oferecer tratamento se a mulher 
solicitar. Na prática fica assim: Você tem al-
guma dificuldade sexual? Se ela responde 
sim é preciso perguntar: isto lhe incomoda? 
Se ela disser não, o médico não deve pros-
seguir com a investigação e nem oferecer 
intervenção.

•	 Disfunção de excitação: é a incapacida-
de persistente ou recorrente de adquirir ou 
manter uma resposta excitatória adequada 
(lubrificação, turgescência) até a consuma-
ção da atividade sexual (27). 

•	 Disfunção orgasmica: é a demora 
persistente ou recorrente ou incapacidade 
de alcançar o orgasmo após uma fase de 
excitação sexual normal, resultando em an-
gústia e/ou dificuldade interpessoal (31).

•	 Dor genitopelvica de penetração (Dispa-
reunia e Vaginismo): Na quinta edição do 
DSM-5 a dispareunia e o vaginismo foram 

Quadro 1 
Classificação das disfunções sexuais pela American Psychiatric Association (APA) e pela Classificação Internacional das Doenças (CID-10). 

APA CID-10

Desordem do interesse/excitação sexual (engloba alteração do desejo e da excitação sexual)
Desordem do orgasmo feminino
Dor genitopelvica/penetração (engloba dispareunia e vaginismo)

F52.0 Ausência ou perda do desejo sexual.
F52.1 Aversão sexual e ausência de prazer sexual,
          -Aversão sexual.
          -Ausência de prazer sexual.
F52.2 Fracasso da resposta genital.
F52.3 Disfunção orgásmica.
F52.5 Vaginismo não orgânico.
F52.6 Dispareunia não orgânica.
F52.7 Impulso sexual excessivo.
F52.8 Outras disfunções sexuais de origem não orgânica.
F52.9 Disfunção sexual não especificada de origem não orgânica.
Observação: (excluída F52.4 por corresponder a ejaculação precoce)
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incorporadas sob esta denominação. Para 
o diagnostico considera-se duração de pelo 
menos 6 meses de queixa persistente ou 
recorrente com uma ou mais ou mais das 
seguintes queixas: i) dor vulvovaginal ou 
pelvica durante a relação pênis-vagina ou 
durante tentativa de penetração; ii) medo  ou 
ansiedade em relação a dor vulvovaginal ou 
pélvica em antecipação, durante, ou como 
resultado da penetração vaginal; iii) tensão 
ou contração dos músculos do assoalho 
pélvico durante a tentativa de penetração 
vaginal que causa sofrimento a mulher. É 
necessário excluir patologias psiquiátricas, 
algumas condições médicas como liquem 
escleroatrofico, doença inflamatória pélvica, 
endometriose, atrofia vaginal, medicações 
que interferem na resposta sexual, e uso 
abusivo de substancias ilicitas (32, 33). 

Causas das disfunções 
sexuais femininas
De acordo com o DSM-V, os conflitos pessoais, 
relacionais, culturais, religiosos e determinadas 
doenças são determinantes da disfunção sexual 
feminina (34), (Tabela 2). 

Diagnóstico das 
disfunções sexuais
Como já descrito, o GO precisa perguntar ati-
vamente sobre a queixa sexual, pois a maioria 
das mulheres sente dificuldade de falar espon-
taneamente sobre questões sexuais pelo tabu 
que permeia o sexo (14, 15). É recomendado 

Tabela 2 
Condições que desencadeiam disfunção sexual feminina

Fator desencadeante Disfunção

Relacionados a parceria Disfunção sexual do parceiro, problemas de saúde do parceiro. 

Relacionamento diádico Pobre comunicação, discrepância de necessidade sexual entre os parceiros, preliminares insuficiente, falta de ritual de sedução, traição.

Vulnerabilidade individual Distúrbio de autoimagem por ganho de peso e modificações corporais após gravidez e parto, mágoa, dificuldade de entrega, violência emocional e 
sexual (abuso, estupro), comorbidade psiquiátrica (depressão, ansiedade), ou estressores (perda do emprego, luto). 

Fatores culturais e religiosos Proibições da pratica sexual, culto a virgindade, prazer sexual vinculado ao pecado, etc. 

Condições médicas Que interferem na evolução, no prognostico, e no tratamento da queixa sexual. Hiperprolactinemia, tireoidopatia, determinados medicamentos. 

que o diagnóstico de disfunção sexual seja rea-
lizado por meio de questionários validados (31, 
35), porém, na prática clínica é necessário que 
o GO utilize um modelo didático de investigação 
das fases da resposta sexual: desejo/interesse 
sexual, a excitação, e o orgasmo (36, 37) e a sa-
tisfação sexual. Isto porque, a maioria dos instru-
mentos são próprios para serem utilizados por 
profissionais especialistas em saúde sexual (38) 
o que não é o caso do GO. O modelo propos-
to foi adaptado a partir do modelo proposto por 
Basson (39), e tem sido utilizado (13, 40) para o 
treinamento GO e dos estudantes de medicina, 
(Figura 1).  

Em geral a queixa sexual é velada: “não sinto 
nada na relação”, ou “estou sem vontade de ter 
relação”. Assim, é necessário especificar a quei-
xa como sugerido no organograma da Figura 2.

O diagnóstico por si só não determina a con-
duta, uma vez que o tratamento da queixa sexual 
depende do fator desencadeante (Tabela 2). É 
necessário estabelecer o diagnóstico e especi-
ficar que a queixa é consequente a determina 
situação, por exemplo: anorgasmia consequen-
te a dificuldade de entrega, desconhecimento 
da anatomia, estimulo sexual insuficiente, etc. 
A partir desta especificação é possível tratar a 
disfunção sexual (41). É necessário atentar para 
fatores psíquicos (autoestima rebaixada, tempo 
de relacionamento, história de abuso sexual, 
construção da sexualidade desde a infância, his-
tória psicossexual, estado psiquiátrico, história 
clínica e fatores relacionados à relação sexual), 
alterações hormonais: hipoestrogenismo, redu-
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Date:      /     /    

Identificação: nome, idade, escolaridade, profissão, religião, estado civil, tempo de relacionamento.

Parceria: nome, idade, escolaridade, profissão, religião, uso de medicamentos, problemas de saúde.

Qualidade do relacionamento conjugal

Queixa principal: qual a queixa sexual?

Historia da molestia atual: quando começou; em que situação ocorreu; como desenvolveu o problema, fatores de melhora e de piora; 
se ela identifica o fator determinante; se o parceiro sabe sobre seu problema sexual.

Tratamentos prévios: medicação em uso, presença de comorbidades. 

História gineco-obstetrica: menarca, ciclos menstruais, paridade, via de parto, contracepção, defeitos na genitália, infecções, cirurgia 
genital. 

História sexual: sexarca, número de parceiros, qualidade da primeira relação e relações anteriores, frequência das relações, 
orientação sexual, relações extraconjugais, repressão sexual, violência sexual (abuso, estupro). 

Estado emocional atual.

Resposta sexual individual (não compartilhada com a parceria). 

•	 Desejo (pensamento sexual com estímulo erótico)	                               (  ) preservado (  ) alterado

•	 Excitação (  ) preservado  (  ) alterado

•	 Orgasmo	                   (  ) preservado (  ) alterado

•	 Impulso sexual (pensamento sexual espontâneo)                  (  ) sim   (  ) não

•	 Fantasias sexuais                           (  ) sim   (  ) não

•	 Autoerotismo (masturbação)
•	 Satisfação com a vida sexual    

(  ) sim   (  ) não
(  ) sim   (  ) não

Função sexual com parceria 

•	 O relacionamento é  afetivo?      (  ) sim  (  ) não

•	 Ejaculação precoce    (  ) sim  (  ) não

•	 Disfunção erétil       (  ) sim  (  ) não

Parceria sexual feminina

•	 O relacionamento é afetivo?      (  ) sim  (  ) não

•	 Tem disfunção sexual? (  ) sim  (  ) não

Diagnóstico

Avaliação laboratorial: Hemograma, TSH, Prolactina, testes especificos de acordo com sinais e sintomas, testosterona (para avaliar 
reposição)

Intervenções (medidas gerais-modelo EOP, específicas de acordo com a queixa, psicoterapia, terapia sexual)

EOP: Acrônimo para: (E) Ensinar a resposta sexual, (O) Orientações sobre saúde sexual, (P) Permitir e estimular o prazer sexual.

Figura 1: Anamnese para avaliação da queixa sexual feminina

Figura 2: Caracterização da queixa sexual

Queixa sexual: “não sinto nada na relação”, 
“estou sem vontade de ter relação”

Identificar a fase acometida segundo o modelo 
de Master & Jonhson´s e Kaplam.

O que você não sente:
Não sente desejo sexual?

Não excita?
Não tem orgasmo?

Caracterizar a queixa quanto a data de inicio, 
duração, fatores desencadeantes, condições 

associadas (Figura 1)
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ção da testosterona e de seus precursores, de-
sidroepiandrosterona, 5-α-di-hidrotestosterona, 
androsterona glucuronida, 3α-diol-3G, 3α-diol-
17G e DHEA-S, e fatores antropométricos (ida-
de, índice de massa corporal) (39, 42). 

O peso destas condições na gênese da 
disfunção sexual feminina varia de acordo com 
a fase da vida da mulher. Com o amadureci-
mento a mulher vai reformulando os pré-con-
ceitos familiares e sociais a respeito da vivencia 
da sua sexualidade e apossa de sua autonomia, 
que vai sendo cunhada a partir das experiências 
acumuladas. Assim, em mulheres adolescen-
tes, a disfunção sexual mais comum é a dor coi-
tal e a anorgasmia (43). Já em mulheres na fase 
reprodutiva o desejo sexual hipoativo (DSH) é a 
condição mais prevalente (44). Um estudo po-
pulacional realizado na Bélgica evidenciou que 
o desejo sexual responsivo (ao estimulo sexual) 
variou entre 4.5%, 8%, 12% em mulheres entre 
20 e 44 anos (43). Em mulheres na pósmeno-
pausa o DSH, dor na relação sexual e anorgas-
mia se tornam mais frequentes (43). 

De maneira geral são causas mais comuns 
de disfunção sexual por faixas etárias:
•	 Mulheres adolescentes: 

-- Desejo Sexual Hipoativo: repressão 
sexual severa (familiar e religiosa) (45), 
violência sexual (abuso sexual) (46), re-
pressão ao comportamento sexual na 
infância, e DSH primário por polimor-
fismos de nucleotídeos do receptor de 
estrogênios (47) e de receptores de do-
pamina (48).

-- Anorgasmia primária: é a persistente ou 
recorrente ausência ou dificuldade em 
obter o orgasmo após a excitação ade-
quada (49). Entre 20 e 30% das mulhe-
res refere dificuldade ou incapacidade 
de atingir o orgasmo na relação sexual 
(50). A anorgasmia pode ocorrer devido 
a inabilidade na prática sexual da mu-

lher e/ou de sua parceria, por pressa 
que impossibilita a excitação adequa-
da, por falta de compartilhamento de 
preliminares durante a relação sexual, 
pelo desconhecimento da anatomia e 
das áreas erógenas, pela dificuldade de 
entrega (medo, insegurança, por ser ou 
ter sido vitima de violência geral e/ou 
sexual) que levam a reduzida excitação  
(51) o que pode impossibilitar a mulher 
a atingir o orgasmo. 

•	 Mulheres na fase reprodutiva: 
-- Pós-parto: uma coorte com 1500 mu-

lheres evidenciou que 89% delas tinha 
queixa sexual nos três primeiros meses 
seguintes ao parto e, após um ano do 
parto, 51% delas apresentava queixa 
sexual, e a dor coital foi referida por 30 
% delas após os 12 meses do parto 
(52). Além das modificações hormonais 
devido a amamentação, as mudanças 
no corpo, condições psíquicas e alte-
ração da dinâmica do casal são con-
dições que podem interferir na função 
sexual da mulher. 

-- Relacionamento de longa duração: em 
casais com relacionamento estável e 
não conflituoso pode ocorrer redução 
do interesse por sexo devido a rotina 
relacional, e redução do desejo sexual 
espontâneo e pensamento sexual (53). 
Isto pode ocorrer também pela perda 
de intimidade pela presença dos filhos, 
ou mesmo, pela redução de fantasias 
sexuais e investimento limitado em pre-
liminares (54). 

	 As mulheres que se encontram em re-
lacionamentos de longa duração podem 
não manifestar o desejo sexual espon-
tâneo em relação a sua parceria, mas, 
quando são estimuladas, elas respon-
dem com excitação, passam a ter desejo 
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e podem ter orgasmo ou não, e ficarem 
sexualmente satisfeitas. Este quadro foi 
classificado de neutralidade sexual (23) 
e, clinicamente, não configura disfunção 
sexual. Se o casal modificar a rotina re-
lacional passando a ter momentos de in-
timidade em locais e momentos diferen-
tes, longe da rotina da casa, dos filhos, 
este quadro pode ser revertido. 

-- Qualidade do relacionamento: carícias, 
beijos, afagos, boa comunicação, com-
prometimento na relação, parceiro feliz, 
relação sexual satisfatória, são funda-
mentais para a satisfação sexual (55). 
Relações diádicas complexas e con-
flituosas podem cursar com disfunção 
sexual para ambos os parceiros. Ao 
contrário, casais com relacionamento 
adequado tem mais chances de rela-
cionamentos sexuais satisfatórios (56), 
e são mais motivados para engajar nas 
relações sexuais (57). As expectativas 
não atingidas quanto ao relacionamen-
to tais como comprometimento, roman-
tismo, fidelidade, respeito admiração, 
entre outros podem gerar disfunção 
sexual (58). Quando os parceiros são 
comprometidos e responsivos na rela-
ção há maior satisfação sexual da mu-
lher e maior satisfação com o relaciona-
mento conjugal (59). 

-- Níveis de testosterona: a hipoandroge-
nemia pode estar associada com dis-
função sexual (60, 61) nesta fase, porém 
não existe correlação entre nível sérico 
de testosterona e disfunção sexual, isto 
é, não se sabe qual o menor nível san-
guíneo de testosterona que pode causar 
disfunção sexual. É importante ressaltar 
que usuárias de anticoncepcionais con-
jugados apresentam baixas concentra-
ções séricas de testosterona, portanto, 

não é recomendado dosar testosterona 
de rotina nestas mulheres e não está 
recomendado prescrever testosterona 
para mulheres em uso de anticoncep-
cional hormonal. 

-- Traição: a monogamia é uma pratica 
universal entre seres humanos, mas é 
praticada com certa flexibilidade (62). 
Entre os casais que a monogamia está 
implícita, a quebra deste contrato pode 
levar a dificuldades relacionais e disfun-
ção sexual (63). 

-- Diferença na expectativa sexual nas 
relações heterossexuais: a satisfação 
sexual da mulher está mais relacionada 
com a intimidade com o parceiro e bom 
relacionamento conjugal o que a motiva 
para engajar na relação sexual. Já para 
o homem a satisfação sexual está rela-
cionada mais com os aspectos físicos 
do sexo (64).

-- Redução da frequência sexual: a redu-
ção da frequência sexual pode interferir 
na qualidade de relacionamento e dis-
tanciar o casal sendo um preditor de in-
satisfação sexual (55, 65).

-- Método anticoncepcional hormonal: o 
uso de anticoncepcional hormonal com-
binado está associado a redução do 
pensamento sexual (66) e pode reduzir 
o escore do desejo sexual, excitação e 
prazer sexual aferido pelo FSFI (female 
sexual function index) (67) porém, não 
interfere na satisfação sexual desde que 
haja bom relacionamento diádico. Um 
estudo evidenciou que 52% das usuá-
rias de pílula anticoncepcional desconti-
nuaram o método devido às mudanças 
na função sexual (68). 

•	 Mulheres na pós-menopausa:
-- Menopausa e o avançar da idade: estas 

duas condições se sobrepõe aumen-
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tando o risco de disfunção sexual (69). 
O tálamo, amígdala e córtex cingulado 
anterior são as áreas cerebrais que nor-
malmente são ativadas pelo estimulo 
sexual. Mulheres na pósmenopausa 
ativam menos estas áreas em compa-
ração as mulheres na fase reprodutiva 
(70). Após a menopausa as áreas mais 
ativadas são o corpo caloso e o giro 
frontal superior (71). Em mulheres na 
senescência a prevalência de disfunção 
sexual é em torno de 54,4% (72).

-- Hipoestrogenismo: é uma das causas 
mais importantes de DSH e dor coital 
nesta fase. Entretanto, o hipoestro-
genismo pode sobrepor ao relaciona-
mento de longa duração e conflitos 
relacionais nesta fase e piorar a função 
sexual. O estrogênio modula a expres-
são dos receptores de dopamina no 
sistema nervoso central (SNC) (73) que 
é  um neurotransmissor que estimula 
a pulsão sexual. O estrogênio modula 
também a interação entre ocitocina e 
dopamina, ambos envolvidos na fun-
ção sexual (74). A dor coital devido ao 
ressecamento e às alterações na mu-
cosa vaginal consequentes do hipoes-
trogenismo podem cursar com disfun-
ção sexual (75). O hipoestrogenismo 
a síndrome urogenital da menopausa 
(76), e ao ressecamento vaginal com 
redução da lubrificação, bem como ao 
afinamento da mucosa vaginal levando 
a dor na relação sexual que, potencial-
mente, pode induzir ao desejo sexual 
hipoativo, e dificuldade para obter or-
gasmo. Esta coexistência de disfun-
ções sexuais já foi demonstrada em 
mulheres chinesas nas quais a existên-
cia de uma disfunção pode levar a ou-
tros tipos de queixas sexuais (77).

-- Hipoandrogenismo: a redução dos an-
drogênios ocorre com o progredir da 
idade e não propriamente com o instalar 
da menopausa (78). É conhecido que a 
testosterona é um hormônio prosexual 
relacionado com o desejo sexual.

-- Dor genitopelvica de penetração (dispa-
reunia e vaginismo): Na quinta edição 
do DSM-5 a dispareunia e o vaginismo 
foram incorporadas sob esta denomi-
nação. Para o diagnostico considera-
se duração de pelo menos 6 meses 
de queixa persistente ou recorrente 
com uma ou mais ou mais das seguin-
tes queixas: i) dor vulvovaginal ou pel-
vica durante a relação pênis-vagina 
ou durante tentativa de penetração; ii) 
medo  ou ansiedade em relação a dor 
vulvovaginal ou pélvica em antecipação, 
durante, ou como resultado da penetra-
ção vaginal; iii) tensão ou contração dos 
músculos do assoalho pélvico durante 
a tentativa de penetração vaginal que 
causa sofrimento a mulher. É necessário 
excluir patologias psiquiátricas, algumas 
condições médicas como liquem es-
cleroatrofico, doença inflamatória 
pélvica, endometriose, atrofia vaginal, 
medicações que interferem na resposta 
sexual, e uso abusivo de substancias ilí-
citas (32, 33). 

-- Anorgasmia secundária: pode ocorrer 
após o prolapso genital e incontinência 
urinária, e também, após a correção ci-
rúrgica destas condições pela redução da 
sensibilidade bem como por procedimen-
tos cirúrgicos na genitália que possam re-
duzir a sensibilidade prazerosa local (79). 

-- Medicamentos: inibidores seletivos da 
receptação da serotonina (ISRS), an-
tipsicóticos, antiepilépticos, ansiolíticos, 
antidepressivos, hipotensores, etc.
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Avaliação laboratorial
A propedêutica laboratorial da disfunção sexual 
irá depender da causa. De rotina é aconselhável 
avaliar o TSH, hemograma e prolactina e avalia-
ção específica para cada caso de acordo com 
a suspeita clinica. A dosagem de testosterona 
baixa não deverá ser correlacionada com DSH, 
mas, nos casos que o médico achar indicado a 
reposição deste hormônio, a dosagem servirá 
para nortear o acompanhamento do tratamento 
para verificar se a paciente está usando correta-
mente como foi prescrito. Realiza-se uma dosa-
gem basal e outra três meses após o inicio do 
tratamento.

Intervenção 

Medidas gerais 
São medidas de aconselhamento baseado no 
tripé informação, sugestão e permissão, abor-
dadas no modelo EOP (40), (Tabela 1). Indepen-
dente da causa da disfunção sexual este modelo 
deve ser aplicado na tentativa de tornar o tema 
sexo/função sexual mais comum para a pacien-
te. O médico precisa usar os termos técnicos e 
imediatamente oferecer o temo correspondente 
em uma linguagem acessível para a paciente, 
no entanto, os termos populares chulos estão 
proscritos. A seguir estão descritas com mais 
detalhes o modelo EOP sendo uma sugestão de 
comunicação técnica do médico para a paciente 
com disfunção sexual.

-Ensinar sobre a resposta sexual
Explicação concisa e esquemática sobre a fisio-
logia da resposta sexual feminina focando as três 
fases principais: i) desejo é o pensamento sexual, 
a vontade de ter relação sexual quando a pessoa 
é exposta a um estímulo sexual (80) seja por fan-
tasias sexuais, estímulo sexual (visual, olfativo, 
lembranças positivas), toque, beijo, presença do 
parceiro (81); ii) excitação é a sensação de prazer 

e lubrificação na região genital quando a mulher 
é exposta a um estímulo sexual seja pelo toque, 
beijo, cena erótica, ou fantasia sexual (pensa-
mento sexual estimulante) (82); iii) orgasmo é o 
mesmo que gozar. É uma sensação de prazer 
intenso com contrações fortes na região genital 
que vão reduzindo de intensidade até desapare-
cerem e são seguidas de uma sensação de rela-
xamento (83). É preciso esclarecer a mulher que 
o orgasmo é atingido com o movimento do pênis 
dentro da vagina, mas que, na maioria das ve-
zes é necessário o estímulo direto no clitóris pela 
masturbação (dela ou de sua parceria), pelo sexo 
oral, por vibrador, e outros meios que devem ser 
utilizados por mulheres que não têm orgasmo es-
pontâneo (84). É preciso ficar claro que a maioria 
das mulheres pode atingir o orgasmo (85). Po-
rém, parece que determinados polimorfismos de 
receptores hormonais e de neurotransmissores 
e neuropeptídeos podem desfavorecer esta fase 
da resposta sexual (86). Mas, esta informação 
pode ser omitida a paciente uma vez que não há 
como comprovar que anorgasmia da paciente 
está, de fato, relacionada a esta condição.

- Orientar sobre a saúde sexual
A educação sexual é o processo pelo qual a 
pessoa aprende sobre função sexual adequa-
da e vivencia sexual saudável. A partir desta 
informação a paciente pode reformular concei-
tos, redimensiona seus mitos e as crenças ina-
dequadas sobre sexo e práticas sexuais (87). 
São informações a serem oferecidas: i) a se-
xualidade é formada desde a mais tenra idade; 
ii) a sexualidade compreende a afetividade, a 
busca por interações emocionais e físicas com 
parcerias visando, também, o prazer sexual; iii) 
a genitália é provida de terminações nervosas 
que são prazerosas ao toque e, se forem esti-
muladas podem levar ao prazer sexual (88, 89); 
iv) nem sempre a mulher atinge o orgasmo com 
a penetração e movimento do pênis dentro da 

http://pt.wikipedia.org/wiki/P%C3%AAnis
http://pt.wikipedia.org/wiki/Clit%C3%B3ris
http://pt.wikipedia.org/wiki/Masturba%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sexo_oral
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sexo_oral
http://pt.wikipedia.org/wiki/Vibrador_(sexo)
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vagina. O orgasmo pode ser obtido pelo autoe-
rotismo (masturbação); v) a mulher pode sentir 
a satisfação sexual mesmo sem sentir o orgas-
mo; vi) as praticas sexuais mais comuns são: 
sexo vaginal, oral e anal; vii) a concentração e 
entrega durante uma relação sexual são funda-
mentais para a obtenção de prazer sexual pelos 
parceiros. 

- Permitir e estimular o prazer sexual 
A repressão sexual feminina social e religiosa 
(90, 91) pode cursar com a culpa na relação 
sexual, constituindo um importante bloqueio 
para a relação sexual saudável. Isto exige uma 
argumentação em relação a finalidade repro-
dutiva do sexo e a importância do prazer se-
xual para o bem estar da pessoa como preco-
nizado pela WHO (92): i) informar a paciente a 
importância do prazer sexual para o bem estar 
físico e emocional da pessoa; ii) a masturba-
ção é parte importante do desenvolvimento 
sexual e serve como aprendizado e também, 
para que a pessoa conheça a sua capacidade 
de resposta sexual. Além disto, a masturbação 
prepara o adulto para a interação com seu par-
ceiro sexual, além de servir para o alivio da ten-
são sexual (93, 94), e constitui um tratamento 
para anorgasmia (Master & Jonson,1979). A 
concentração e o uso de fantasias sexuais são 
importantes para a mulher conseguir chegar 
ao orgasmo com a masturbação ou com a re-
lação pênis-vagina (95). 

Tratamento específico
Desejo sexual hipoativo devido a: 
•	 Relacionamento de longa duração: estimular 

a quebra da rotina, a comunicação, o namo-
ro, a mudança de hábitos sexuais, aumentar 
as preliminares, e mudar as práticas sexuais 
convencionais, aconselhando que o casal 
tenha relações sexuais em lugares diferen-
tes dos usuais. 

•	 Relacionamentos conflituosos e traição: En-
caminhar para psicoterapia, ou terapia de 
casal

•	 Diferença na expectativa sexual nas relações 
heterossexuais: explicar sobre diferenças na 
resposta sexual entre os gêneros. Para o ho-
mem o sexo tem contexto mais físico e para 
a mulher o sexo é mais intimidade, intera-
tividade e bem estar psíquico e emocional. 
Falar com seu parceiro a sua necessidade e 
participar da necessidade dele.

•	 Abuso sexual: referenciar para o psiquiatra e 
para psicoterapia antes de prescrever biblio-
terapia, moviterapia, autoerotismo, e entre-
ga por estas práticas aumentam a ansieda-
de e pode estimular a vivencia, de novo, da 
violência sexual.

•	 Disfunção sexual feminina consequente a 
disfunção sexual do parceiro: referenciar o 
parceiro para o tratamento. A melhora da 
resposta sexual da mulher é concomitante 
a do seu parceiro quando este recupera a 
capacidade eretiva com o uso de inibidor da 
5-fosfodiesterase (96).

•	 Anticoncepção hormonal: propor método 
não hormonal, por exemplo, o dispositivo 
intrauterino (DIU) de cobre.  

•	 Posmenopausa: se o DSH iniciou com o 
instalar da menopausa e está associado a 
outros sintomas neurovegetativos, mesmo 
que não estejam presentes os sintomas va-
somotores, é preciso fazer a avaliação be-
neficio/risco e, se esta equação for favorável 
deve-se propor a mulher a terapia hormo-
nal com estrogênio. Se não houver melhora 
pode-se associar a testosterona (Tabela 3) 
durante até um ano. Após este tempo, uma 
possibilidade é substituir estrogênio e tes-
tosterona por tibolona.

•	 Terapia androgênica: há evidencias de que 
mulheres com desejo sexual hipoativo que 
surgiu com o instalar da menopausa, sem 
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outros fatores associados se beneficiam 
da reposição de testosterona (61). A tera-
pia transdérmica com testosterona melho-
ra função sexual e a satisfação sexual em 
mulheres com DSH e naquelas que sub-
meteram a ooforectomia (97). Os níveis 
endógenos de T não predizem o DSH e a 
resposta à terapia (61). Mas a testosterona 
melhora de fato o DSH (97). Vale lembrar 
que não existe preparação de T para a 
mulher, assim, e o uso da terapia andro-
gênica para disfunção sexual feminina é 
off-label (61, 98). Conforme recomendado 
previamente, deve-se tomar o perfil lipídi-
co basal, níveis basais de enzimas hepáti-
cas e mamografia. A dosagem da T total 
após 3 a 6 semanas de tratamento inicial, 
e a cada 6 meses também é recomendado 
para avaliar o uso excessivo do paciente 
(61), (Tabela 3).

•	 Drogas psicoativas, depressão e ansiedade: 
referenciar para o psiquiatra para substitui-
ção de drogas com menor interferência na 
função sexual. Ex: a bupropiona interfere 
menos no desejo sexual e pode ser adicio-
nada a outros antidepressivos como terapia 
de resgate (103). O tratamento dos sintomas 
depressivos pode levar a melhora da queixa 
sexual desde que seja em doses mais bai-
xas do antidepressivo.

Tratamento da anorgasmia
O clitóris é a estrutura anatômica mais importan-
te para o orgasmo (104) e esta explicação deve 
ser oferecida a mulher. Informar que o orgas-

mo pode ser atingido pela masturbação, sexo 
oral, sexo anal, masturbação pelo parceiro, ou 
durante a relação sexual pênis-vagina (105), 
bem como pelo uso de vibradores (106). Para as 
mulheres na pós-menopausa o uso de tibolona 
pode restaurar a capacidade delas de ter orgas-
mo bem como melhorar o desejo sexual (107).

Tratamento da dor a penetração vaginal pela 
atrofia da mucosa devido ao uso de anticoncep-
cional combinado: o progestogênio causa resse-
camento vaginal por interferir na sintese de muci-
na. Pode-se prescrever baixa dose de estrogênio 
tópico, lubrificante, hidratante (108) ou aumentar 
a dose do etinilestradiol. Se este tratamento fa-
lhar considerar a troca de método anticoncep-
cional por não hormonal.

Tratamento da dor as relações devido a me-
nopausa: O estrogênio intravaginal é eficaz para 
o tratamento da dor coital (109). Porém, o estriol 
tópico intravaginal oferece bom resultado com o 
mínimo de absorção (110). Nos casos apenas de 
dor a penetração pode ser passado com o dedo 
no introito vaginal em noites alternadas com re-
dução deste sintoma (111). É necessário fazer o 
diagnostico diferencial de dispareunia superficial 
e profunda e realizar o toque da parede vaginal 
a procura de espasmos musculaesr e pontos de 
gatilho da dor (112). A vulva precisa ser cuidado-
samente examinada nos casos de dispareunia 
superficial para identificação de áreas avermelha-
das localizadas que possam predizer a vulvodínia. 
Neste caso é necessário aconselhar cuidados hi-
gienicos (limpeza, roupas em uso, proscrever uso 
de desodorantes e sabões irritantes, com pH di-
ferente do pH vulvar), e tratar possível candidíase 

Tabela 3 
Esquema de formulações de testosterona para o tratamento do desejo sexual hipoativo.  

Formulação Frequencia de uso

Propionado de testosterona 2% em petrolato ou pentravan  0.5 mg Vaginal/diário (99)

Propionado de testosterona 2 mg in 0.5 g de crème neutro Vaginal/diário (100) 

Testosterona creme 1 g por aplicação contend 300 μg de propionate de testosterona Vaginal/3 vezes por semana (101)

Testosterona 300 µg em patch ou bomba de gel Transdermico/diário (102)
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recorrente. Se estas medidas não forem suficien-
tes pode-se prescrever antidepressivos tricíclicos, 
pregabalina, anestésicos locais (113). A dispareu-
nia secundária a infecções e endometriose deverá 
seguir protocolos específicos vigentes na literatu-
ra (114). 

Os espasmos musculares dos musculos 
pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo e is-
quiococcígeo que participam da continência 
urinária e fecal (115, 116) e estão envolvidos 
na relação sexual (117, 118), precisam ser 
tratados com exercícios de relaxamento (118) 
sendo necessário, muitas vezes, associar o 
tratamento psicoterápico e fisioterápico (33, 
119), (Figure 4).  
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Disfunção sexual feminina 
e depressão

Carmita H. N. Abdo1

Resumo
Pacientes com depressão têm maior ocorrência de disfunção sexual do que a população 
geral. No entanto, a depressão nem sempre é a causa da disfunção sexual, já que a própria 
disfunção pode levar à depressão.

A soma de fatores de ordem biológica, psicossocial e ambiental pode explicar a depressão 
como consequência de ritmos biológicos alterados por eventos estressores. Dentre os 
fatores biológicos estão as oscilações de hormônios e neurotransmissores, a vulnerabilidade 
genética e as doenças sistêmicas; os fatores psicossociais incluem perdas de parentes, 
de emprego, separações; medicamentos, uso de drogas, consumo de álcool em excesso, 
alterações do ritmo biológico, baixo suporte social, abuso físico ou sexual na infância 
constituem os fatores ambientais.

A sintomatologia da depressão se manifesta por baixa autoestima, isolamento social, crises 
de choro, lentificação ou agitação psicomotora, dificuldade de concentração e decisão, 
prejuízo da memória, ideias de ruína e de suicídio. Podem ocorrer, também, sintomas 
físicos: fadiga, alterações do apetite (perda ou aumento), do sono (insônia ou hipersonia), 
diminuição do interesse sexual, e dores generalizadas ou localizadas.

Ao longo da vida, a expressão de qualquer interesse ou atividade sexual varia, entre e 
em diferentes situações/experiências, de acordo com o equilíbrio de elementos físicos e 
psicológicos, em um determinado momento (modulação da excitação versus inibição). Os 
principais mecanismos envolvidos nessa dinâmica são os anatômicos e bioquímicos, os 
efeitos de medicamentos e os preditores genéticos.

Múltiplos fatores de risco influem na frequência de disfunção sexual, que varia de acordo 
com as condições sociodemográficas,  idade, educação, situação conjugal e de emprego. 
Os efeitos adversos sexuais da depressão são mais comuns em indivíduos mais velhos 
e naqueles com nível educacional mais baixo, enquanto taxas menores são exibidas por 
pacientes casados ​​e empregados.

Medicamentos como inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS), antipsicóticos, 
lítio, estabilizadores do humor, diuréticos poupadores de potássio e tiazídicos, 
betabloqueadores e antiulcerosos bloqueadores da histamina (H2) afetam diferentes 
estágios da resposta sexual, por vários mecanismos.

Evidências sugerem que os hormônios ovarianos modulam a neurotransmissão de 
serotonina e noradrenalina, um processo que pode estar associado a processos 
fisiopatológicos subjacentes, envolvidos na deflagração de sintomas depressivos durante 
períodos de flutuação hormonal, em subpopulações biologicamente predispostas, 

1	Psiquiatra, Livre-Docente e Professora Associada do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(FMUSP). Coordenadora do Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da FMUSP. 
Presidente da Associação Brasileira de Psiquiatria (ABP).
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conduzindo a: transtorno disfórico pré-menstrual, depressão durante a gravidez, depressão 
no puerpério e depressão no climatério e na menopausa.

É relevante avaliar a disfunção sexual, durante o tratamento da depressão, porque há uma 
relação bem estabelecida entre funcionamento sexual e qualidade de vida; além disso, o 
funcionamento sexual é valorizado pelos indivíduos, independentemente de seu estado 
de humor. Em segundo lugar, em pacientes deprimidos, a disfunção sexual pode ser fonte 
adicional de angústia, prolongando ou agravando a doença. E em terceiro, disfunção 
sexual associada a antidepressivo pode levar à não adesão ao tratamento, incluindo a 
descontinuação do medicamento, o que prejudica a recuperação do quadro depressivo.

Como orientação geral, recomenda-se que — se a avaliação inicial revelar disfunção sexual 
preexistente ou a preferência da paciente por efeito mínimo/nenhum do tratamento sobre 
a sua função sexual — os antidepressivos com menor risco de efeitos secundários sexuais 
(mirtazapina, bupropiona, vortioxetina) sejam a primeira escolha. Se, pelo contrário, o rastreio 
não indicar disfunção sexual prévia, ou o funcionamento sexual não for uma prioridade para a 
paciente, as opções de antidepressivos devem se basear nas diretrizes gerais.

Introdução	
O transtorno depressivo é uma doença crônica 
que causa morbidade significativa, com preva-
lência ao longo da vida de até 15% da população 
dos países industrializados.1,2 Tem repercussão 
não só sobre a saúde mental, mas representa 
também fator de risco para comorbidades médi-
cas, abuso de substâncias e funcionamento psi-
cossocial precário. Menor interesse e prazer em 
atividades é um sintoma central da depressão, o 
qual se aplica também à função sexual. Portanto, 
pacientes com depressão têm maior ocorrência 
de disfunção sexual do que a população geral,3-8 

especialmente disfunção erétil (nos homens) e 
desejo hipoativo (nas mulheres), embora as três 
fases da resposta sexual (desejo/excitação/or-
gasmo) possam ser prejudicadas.4,9-12 

A disfunção sexual é a incapacidade de par-
ticipar do ato sexual, com satisfação, por impe-
dimento em uma ou mais das fases do ciclo de 
resposta sexual ou dor relacionada ao intercurso. 
Essa perturbação causa acentuado sofrimento e 
dificuldade interpessoal.9 

Em mulheres, a disfunção sexual se mani-
festa como: diminuição do interesse sexual (de-
sejo hipoativo); alteração da excitação (inibição 
da sensação genital, falta de lubrificação); retar-

do ou ausência do orgasmo e dispareunia (dor 
à relação). A depressão nem sempre é a causa 
da disfunção sexual, já que a própria disfunção 
sexual pode levar à depressão. Uma recente re-
visão sistemática demonstrou associação bidire-
cional entre depressão e disfunção sexual: a de-
pressão representa um risco aumentado de 50% 
a 70% de desenvolvimento de disfunção sexual; 
disfunção sexual aumenta a chance de depres-
são entre 130% e 210%.13 

Etiopatogenia da Depressão
Múltiplos fatores etiológicos combinados desen-
cadeiam a depressão, em indivíduos vulneráveis. 
A ação desses fatores converge para o sistema 
límbico, onde ocorre um desequilíbrio das ami-
nas (serotonina, noradrenalina e dopamina), dos 
sistemas de segundo mensageiro (adenilciclase) 
e de peptídeos neuroativos. Observa-se, tam-
bém, alteração dos eixos hipotálamo-hipófise-a-
drenal, tireoidiano e do hormônio do crescimen-
to, distúrbios do sono, dos ritmos circadianos e 
do sistema imunológico. 14,15 

Há evidências de que a depressão esteja 
associada à hiperativação do eixo hipotálamo
-hipófise-adrenal, a qual sensibiliza o indivíduo 
aos eventos vitais: eventos negativos na infância 
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acompanham-se de alterações persistentes nos 
sistemas de resposta ao estresse, comprome-
tendo o fator de liberação da corticotropina e o 
eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, aumentando a 
vulnerabilidade para transtornos afetivos e ansio-
sos na vida adulta.16

Estima-se predisposição genética entre 31% 
e 42%, cuja hipótese é de envolvimento da trans-
missão múltipla de genes que afetam o transporte 
de monoaminas (serotonina, norepinefrina).17 

Depressão, outras doenças e condições 
médicas estão usualmente associadas: doenças 
neurológicas e infecciosas, endocrinopatias, co-
lagenoses, distúrbios alimentares e neoplasias.18 
A depressão aumenta o risco de morbidade e 
mortalidade por doenças sistêmicas crônicas, 
especialmente em indivíduos acima de 50 anos. 
Essa associação duplica o prejuízo aos pacien-
tes. Nesses casos, a depressão pode ser primá-
ria ou secundária à doença sistêmica.19 Ela pode 
causar doença física (por deficiência imunológi-
ca, pouca adesão ao tratamento antidepressivo, 
higiene e alimentação precárias) e por elevar o 
risco cardiovascular. Por outro lado, a depressão 
frequentemente é acompanhada por sintomas 
físicos inespecíficos.20

A associação de fatores de ordem biológica, 
psicossocial e ambiental pode explicar a depres-
são como consequência de ritmos biológicos 
alterados por eventos estressores.14 Dentre os 
fatores biológicos estão as oscilações de hor-
mônios e neurotransmissores, a vulnerabilidade 
genética e as doenças sistêmicas; os fatores 
psicossociais incluem perdas de parentes, de 
emprego, separações; determinados medica-
mentos (esteroides, barbitúricos, anti-hipertensi-
vos, betabloqueadores, benzodiazepínicos, an-
tipsicóticos, interferon, quimioterápicos, L-dopa 
e digoxina), uso de drogas, consumo de álcool 
em excesso, alterações do ritmo biológico, baixo 
suporte social, abuso físico ou sexual na infância 
constituem os fatores ambientais.21,22

Quadro Clínico e Diagnóstico 
da Depressão
Os transtornos depressivos incluem transtorno 
disruptivo da desregulação do humor, transtor-
no depressivo maior (incluindo episódio depres-
sivo maior), transtorno depressivo persistente 
(distimia), transtorno disfórico pré-menstrual, 
transtorno depressivo induzido por substância/
medicamento, transtorno depressivo devido a 
outra condição médica, outro transtorno de-
pressivo especificado e transtorno depressivo 
não especificado. A característica comum des-
ses transtornos é a presença de humor triste, 
irritável ou vazio, associado a alterações cogni-
tivas e somáticas, que afetam significativamente 
a capacidade de funcionamento da mulher. O 
que difere entre esses transtornos são a dura-
ção, o momento ou a etiologia presumida.9 

O transtorno depressivo (maior) representa a 
condição clássica desse grupo. É caracterizado 
por episódios de pelo menos duas semanas de 
duração (embora a maioria dos episódios dure 
mais tempo), envolvendo alterações na cogni-
ção, no afeto e nas funções neurovegetativas, 
com remissões entre os episódios.9

A sintomatologia da depressão se manifesta 
por baixa autoestima, isolamento social, crises 
de choro, lentificação ou agitação psicomotora, 
dificuldade de concentração e decisão, prejuízo 
da memória, ideias de ruína e suicídio. Podem 
ocorrer, também, sintomas físicos: fadiga, alte-
rações do apetite (perda ou aumento), do sono 
(insônia ou hipersonia), diminuição do interesse 
sexual, e dores generalizadas ou localizadas.9 Os 
critérios diagnósticos para depressão, segundo 
o Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtor-
nos Mentais, 5ª edição (DSM-5), estão resumi-
dos na Tabela 1.

Os sintomas elencados na Tabela 1 devem 
ocorrer quase todos os dias para serem consi-
derados presentes, com exceção de alteração 
do peso e ideação suicida. Humor deprimido 
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Tabela 1 
Critérios diagnósticos para depressão, segundo o DSM-59

A. 	 Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante duas semanas e representam mudança em relação ao funcionamento anterior; pelo menos um dos 
sintomas deve ser 1 ou 2

1. 	 Humor deprimido
2. 	 Perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades
3. 	 Perda/ganho de peso significativo ou aumento ou diminuição do apetite quase todos os dias
4. 	 Insônia ou hipersonia
5. 	 Agitação ou retardo psicomotor (observado por outros)
6. 	 Fadiga ou perda de energia
7. 	 Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva (que podem ser delirantes) ou inapropriada (não meramente autorrecriminação a respeito de estar doente)
8. 	 Diminuição da capacidade de pensar/se concentrar ou indecisão 
9. 	 Pensamentos recorrentes de morte ou ideação suicida recorrente

B. 	 Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo funcional 

C. 	 O episódio não é atribuível aos efeitos de uma substância ou outra condição médica

deve estar presente na maior parte do dia e em 
quase todos os dias. A característica essencial 
de um episódio depressivo é um período de 
pelo menos duas semanas, durante as quais 
há humor depressivo ou perda de interesse ou 
prazer em quase todas as atividades (Critério 
A). O episódio deve ser acompanhado por so-
frimento ou prejuízo clinicamente significativo 
no funcionamento social, profissional ou em 
outras áreas importantes da vida do indivíduo 
(Critério B) e não ser consequência direta de 
uso de substâncias ou outra condição médica 
(Critério C).9

Na mulher, o curso da depressão tende a ser 
mais prolongado (com quadros crônicos e recor-
rentes), com maior sintomatologia e somatização, 
picos de piora em fase pré-menstrual, puerpério 
e climatério/menopausa, mais comorbidade e 
maior resistência ao tratamento.23 

A Associação Médica Brasileira recomen-
da diretriz com onze questões que auxiliam 
no diagnóstico da depressão. Respostas afir-
mativas identificam o episódio depressivo. 
São elas:24

1.	 Você se sentiu incomodada por estar “para 
baixo”, deprimida (ou desanimada) e sem 
esperança?

2.	 Você se sentiu incomodada por ter pouco in-
teresse ou pouco prazer em fazer as coisas?
Completam essa identificação as respostas 

às questões:
3.	 Tem se sentido com pouca energia?

4.	 Tem notado perda de interesse pelas ati-
vidades?

5.	 Tem tido menos autoconfiança?
6.	 Tem se sentido desanimada ou descrente 

quanto ao futuro?
7.	 Tem dificuldade de concentração?
8.	 Tem pouco apetite ou está emagrecendo?
9.	 Tem acordado mais cedo que o habitual?
10.	Está mais lenta?
11.	Sente-se pior pela manhã?

Os sintomas têm valor diagnóstico, desde 
que causem sofrimento ou comprometam ativi-
dades de rotina.

A depressão típica (e que melhor responde 
ao tratamento) caracteriza-se por início agudo, 
retraimento emocional, falta de apetite, insônia 
terminal, lentificação psicomotora, anedonia e 
sentimento de culpa.9 Características diferentes 
dessas resultam em pior resposta à medicação.

Fisiopatologia das 
Disfunções Sexuais
A expressão de qualquer interesse ou atividade 
sexual varia, entre e em diferentes situações/
experiências, de acordo com o equilíbrio de fa-
tores físicos e psicológicos, em um determina-
do momento (modulação da excitação versus 
inibição).25

Os principais mecanismos envolvidos 
nessa dinâmica são os anatômicos e bioquí-
micos, os efeitos de medicamentos e os pre-
ditores genéticos.
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Mecanismos Anatômicos 
e Bioquímicos 
A resposta sexual envolve uma complexa in-
teração entre fatores neurogênicos, psicogê-
nicos, vasculares e hormonais comandados 
pelo cérebro. As principais áreas cerebrais 
envolvidas são o hipotálamo, o sistema lím-
bico e o córtex.26 A resposta sexual pode ser 
analisada em termos de suas diferentes fases 
ou componentes. Os componentes incluem 
sistema nervoso autônomo, emoções, moti-
vação e cognição/atenção. Diferentes regiões 
cerebrais são ativadas em cada uma das fases 
e dos componentes.27

Ao nível molecular, o sistema nervoso au-
tônomo, o eixo hipofisário-hipófise-adrenal, 
os hormônios sexuais e os neurotransmisso-
res atuam sinergicamente para a resposta se-
xual.28 A fase inicial dessa resposta, o desejo, 
é predominantemente controlada pela dopa-
mina. Excitação, resultando em ereção nos 
homens e lubrificação e intumescimento vulvo-
vaginal em mulheres, é controlada por acetil-
colina e óxido nítrico. Finalmente, o orgasmo, 
acompanhado de ejaculação em homens, é re-
gulado por serotonina, norepinefrina e prolacti-
na, e está associado à liberação de ocitocina. 
Excesso de serotonina (5-HT) nos receptores 

5-HT2 e 5-HT3, entretanto, inibe a ejaculação 
e o orgasmo. A disfunção sexual também re-
sulta de aumento da serotonina (que afeta os 
receptores 5-HT2 e 5-HT3), diminuição da do-
pamina, bloqueio de receptores colinérgicos e 
adrenérgicos a-1, inibição da óxido nítrico sin-
tetase e elevação dos níveis de prolactina.27

Efeitos Específicos de Medicamentos
Os agentes antidepressivos afetam as três fases 
do ciclo de resposta sexual. A fase especifica-
mente afetada e a gravidade dos sintomas são 
influenciadas pelo tipo e pelo número de recep-
tores alvos de cada medicamento. Além disso, 
esses fatores são atingidos pelos efeitos diretos 
dos medicamentos sobre os receptores, incluin-
do serotonina, norepinefrina, dopamina, histami-
na e acetilcolina. O impacto total também pode 
ser dose-dependente.27

Apesar da serotonina diminuir o desejo se-
xual e a excitação, a resposta difere, conforme 
os subtipos de receptores. A estimulação dos 
receptores 5-HT2C e 5-HT1A pode facilitar a res-
posta sexual, respectivamente, enquanto a esti-
mulação de 5-HT2A a inibe.29 

A Tabela 2 detalha a ação dos diferentes ti-
pos de antidepressivos sobre as fases da res-
posta sexual. 

Tabela 2 
Antidepressivos e efeitos adversos sobre a função sexual (adaptado de Clayton AH, West SG., 200330)

Antidepressivos Efeitos Sexuais Adversos 

Tricíclicos •	 Desipramina
•	 Nortriptilina
•	 Amitriptilina
•	 Imipramina 

Diminuição do desejo, disfunção orgásmica, atraso ou ausência de orgasmo, 
disfunção de ejaculação e disfunção erétil 

IMAO (Inibidores  
da monoamino-oxidase) 

•	 Moclobemida
•	 Tranilcipromina
•	 Fenelzina 

Diminuição do desejo, disfunção orgástica e disfunção de ejaculação 

ISRS (Inibidores seletivos da recaptação 
da serotonina) 

•	 Citalopram
•	 Escitalopram
•	 Fluoxetina
•	 Fluvoxamina
•	 Paroxetina
•	 Sertralina 

Diminuição do desejo, disfunção orgásmica, disfunção de ejaculação e 
diminuição da lubrificação 

Outros •	 Trazodona Aumento do desejo, disfunção erétil e orgásmica, priapismo

•	 Venlafaxina Diminuição do desejo, disfunção orgásmica, disfunção erétil
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Já a Tabela 3 especifica a intensidade do 
impacto causado por antidepressivos, em cada 
uma dessas fases.

Preditores Genéticos
A disfunção sexual associada ao uso de antide-
pressivo varia em intensidade e não afeta todos 
os que recebem tratamento. Essa observação 
levou à investigação de possíveis variantes ge-
néticas que possam influenciar o risco de dis-
função sexual. Estudos iniciais analisaram re-
ceptores de serotonina, genes transportadores 
de serotonina, genes glutaminérgicos, genes 
do citocromo p450 e genes transportadores de 
efluxo de fármacos. Vários desses estudos são 
limitados, pelo tamanho da amostra, e justifi-
cam a replicação em populações maiores, para 
validação adicional.27

Um estudo recente investigou variantes do 
gene ABCB1, que codifica um transportador de 
efluxo de drogas na barreira hematoencefálica, e 
postulou que as variantes com função diminuída 
(levando a uma maior concentração de antide-
pressivos no sistema nervoso central) podem au-
mentar o risco de disfunção sexual. Essa hipótese 
parece ser verdadeira para uma variante genéti-
ca particular, rs1128503, que foi associada com 
disfunção sexual em indivíduos que receberam 
um inibidor seletivo da recaptação da serotonina 
(ISRS), que serviu como substrato transportador.33

Tabela 3 
Tipo e frequência de disfunção sexual por antidepressivo (adaptado de Coleman CC et al., 1999;31 Montejo-González AL et al., 200132) 

Impacto sobre 

Droga Desejo Excitação Orgasmo 

Bupropiona31 + + + 

Citalopram32 +++ +++ +++ 

Fluoxetina32 +++ ++ +++ 

Fluvoxamina32 +++ ++ +++ 

Mirtazapina32 ++ ++ ++ 

Nefazodona32 + + + 

Paroxetina32 +++ +++ +++ 

Sertralina32 +++ +++ +++ 

Venlafaxina32 +++ +++ +++ 

+, frequência < 10% ou 25% relativa ao placebo;31 ++, frequência 10-25%;32 +++, frequência 25%31

Fatores de Risco para 
Disfunção Sexual
A frequência de disfunção sexual é afetada por 
múltiplos fatores de risco que podem confundir 
a estimativa de prevalência em pacientes que 
usam antidepressivos. A incidência varia de 
acordo com as condições sociodemográficas, 
incluindo idade, educação, situação conjugal 
e de emprego. Os efeitos adversos sexuais da 
depressão são mais comuns em indivíduos mais 
velhos e naqueles com nível educacional mais 
baixo,34,35 enquanto taxas menores são exibidas 
por pacientes casados ​​e empregados.34

Doenças crônicas (neurológicas, diabe-
tes, dor crônica, câncer e cardiopatia isquêmi-
ca) comprometem a função sexual. Além disso, 
doenças sexualmente transmissíveis, consumo 
excessivo de álcool e uso de substâncias ilícitas 
podem alterar o neurocircuito do ciclo de respos-
ta sexual e levar à disfunção sexual.36

Idade avançada é um fator de risco indepen-
dente, tanto para a depressão quanto para a dis-
função sexual.36,37 Desfigurações (mastectomia, 
queimaduras) podem afetar a autopercepção 
sexual. 

Medicamentos que não sejam ISRS — in-
cluindo antipsicóticos, lítio, estabilizadores do 
humor, diuréticos poupadores de potássio e 
tiazídicos, betabloqueadores e antiulcerosos 
bloqueadores da histamina (H2) —, afetam di-
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ferentes estágios da resposta sexual, por vários 
mecanismos. O abuso sexual anterior ou atual e 
as relações sexuais indesejadas também desem-
penham papel relevante.38-42 

Depressão e Disfunção Sexual 
no Ciclo da Vida da Mulher
O maior risco para episódios depressivos, em 
determinados períodos da vida da mulher, pode 
ser explicado pela menor concentração de estró-
geno circulante nesses períodos, o que estimula 
os sistemas serotoninérgicos e adrenérgicos.43-45 

Evidências sugerem que os hormônios 
ovarianos modulam a neurotransmissão de 
serotonina e noradrenalina, um processo que 
pode estar associado a processos fisiopatoló-
gicos subjacentes, envolvidos na deflagração 
de sintomas depressivos durante períodos de 
flutuação hormonal, em subpopulações biolo-
gicamente predispostas.46

Síndrome Pré-menstrual e Transtorno 
Disfórico Pré-menstrual
Cerca de 75% das mulheres que menstruam 
apresentam algum sintoma físico, emocional e/
ou comportamental de síndrome pré-menstrual 
(SPM), que se resolve por mudança no estilo 
de vida e/ou terapias conservadoras. Somente 
3% a 8% das mulheres são diagnosticadas com 
transtorno disfórico pré-menstrual (TDPM), no 
qual sintomas somáticos estão presentes, mas 
os psíquicos são mais relevantes.43 A principal 
hipótese etiopatogênica é a vulnerabilidade e a 
desregulação do sistema serotoninérgico, devi-
do às flutuações dos hormônios sexuais.47

Depressão Durante a Gravidez
A história prévia é o principal fator de risco para 
depressão durante a gravidez. São fatores se-
cundários: casos prévios de aborto, malforma-
ção fetal, natimortos, gravidez não planejada, 
histórico familiar de doença psiquiátrica, situa-

ções estressantes, ausência de apoio familiar e 
social, violência doméstica e abuso de álcool e 
uso de drogas.  Pesquisas recentes relatam a 
presença de dois biomarcadores epigenéticos 
que poderiam ser um fator preditivo na identifica-
ção de maior risco para depressão, o que permi-
tiria intervenção precoce.48

A prescrição de psicotrópicos durante a ges-
tação deve ser discutida antes da concepção. A 
retirada do medicamento pode ser considerada 
nos casos de depressão leve, onde as terapias 
interpessoal e cognitivo-comportamental podem 
contribuir.49

Se a depressão é recorrente ou refratária, 
pode-se manter o antidepressivo, dando prefe-
rência àqueles com mais informação de segu-
rança.49 Há sites na internet que fornecem infor-
mações de segurança sobre o uso de drogas na 
gestação (http://febrasgo.org.br; http://drugs.
com/pregnancy).  

O uso de antidepressivos durante a gesta-
ção apresenta os seguintes riscos: abortamen-
to, teratogênese, toxicidade neonatal e sequelas 
tardias no comportamento da criança.50,51 A gra-
vidade do quadro depressivo da mãe e a expo-
sição do bebê ao transtorno depressivo mater-
no e/ou à medicação são critérios fundamentais 
para as decisões clínicas.52

Quanto ao funcionamento sexual da mu-
lher durante a gravidez, uma metanálise mos-
trou que no primeiro trimestre o interesse sexual 
se apresenta inalterado ou levemente diminuí-
do, tornando-se bastante variável no segundo 
trimestre e bem reduzido no último.53 Estudos 
recentes confirmam o prejuízo à função sexual 
na medida em que a gravidez evolui. Inibição do 
desejo, dificuldade de excitação, falta de lubri-
ficação, anorgasmia, dor à relação e insatisfa-
ção com a atividade sexual são as queixas mais 
comuns, o que leva à diminuição da frequência 
sexual ao longo dos trimestres.54-55 Além disso, 
presença de depressão no primeiro trimestre é 

http://febrasgo.org.br
http://drugs.com
http://drugs.com
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preditor negativo da função sexual, da excita-
ção, da lubrificação, do orgasmo e da dispare-
unia. No terceiro trimestre, depressão é preditor 
negativo para desejo e satisfação.56

Depressão no Puerpério
São três os transtornos depressivos no puerpé-
rio: disforia puerperal (blues), depressão puerpe-
ral e psicose puerperal. Até 85% das mães de 
recém-nascidos manifestam algum grau de dis-
foria puerperal (blues), identificada por instabili-
dade emocional, irritabilidade, choro fácil, insô-
nia, ansiedade e sentimentos de inadequação.57 
Tal sintomatologia surge, geralmente, nos pri-
meiros dias após o parto e costuma desaparecer 
espontaneamente em até duas semanas, não 
exigindo tratamento específico. A persistência 
dos sintomas por mais de duas semanas suge-
re evolução para quadro depressivo mais grave 
(depressão pós-parto), o qual ocorre entre 13% e 
19% das puérperas,57-59 caracterizado por sinto-
matologia depressiva padrão, acompanhada de 
agressividade contra o bebê. Tem início insidioso 
e manifesta-se, geralmente, nas primeiras seis 
semanas após o parto, podendo ocorrer, tam-
bém, meses depois do nascimento. O período 
mais crítico são os primeiros três meses, sendo 
necessário acompanhamento psiquiátrico. A re-
corrência pode atingir 50%,60 sendo necessários 
cuidados psiquiátricos precoces à mulher que 
planeja engravidar novamente. 

A psicose puerperal acomete entre 0,1% e 
0,2% das puérperas. Trata-se de um quadro gra-
ve, de início súbito (1 a 4 semanas após o par-
to),61 com irritabilidade, inquietação e distúrbios 
do sono. Evolui para quadro psicótico, caracte-
rizado por humor depressivo ou eufórico, labili-
dade emocional, comportamento confuso e de-
sorganizado, delírios e alucinações. Eclâmpsia, 
encefalites, tireoideopatias, tromboflebite cere-
bral, transtorno bipolar, transtorno esquizoafeti-
vo e esquizofrenia devem ser descartados como 

causas desse quadro.62 A falta de tratamento 
adequado (incluindo internação hospitalar), põe 
em risco mãe e bebê.

Quanto à função sexual no ciclo gravídi-
co-puerperal, um estudo que acompanhou 
mulheres durante doze semanas após o parto, 
encontrou que depressão, fadiga, dispareunia e 
amamentação exercem impacto negativo sobre 
a função sexual da mulher.63 Outro estudo, com 
seguimento de 12 meses, mostrou que 64,3% 
das mulheres referem disfunções sexuais e 
70,5%, insatisfação sexual, estando a depressão 
pós-parto significativamente associada à pre-
sença de disfunção sexual.64 

A retomada da atividade sexual no puer-
pério ocorre mais tarde em mulheres com 
depressão.65 Uma pesquisa que comparou 
mulheres puérperas com e sem depressão de-
monstrou que, embora a prevalência de desejo 
hipoativo seja similar em ambos os grupos, os 
índices de outras disfunções sexuais (inibição 
da excitação, dificuldade para o orgasmo  e 
dor à relação) são maiores no grupo de mulhe-
res com depressão.66

Antidepressivos Durante a Lactação
Medicações ingeridas pela lactante são excreta-
das no leite materno. Riscos e benefícios da utili-
zação de ISRSs e tricíclicos, durante a amamen-
tação, devem ser avaliados, tanto do ponto de 
vista da saúde da mãe quanto do bebê.67 Sertra-
lina e paroxetina apresentam perfil de segurança 
mais favorável durante a amamentação que ou-
tros ISRSs.68 Antidepressivos duais (duloxetina, 
venlafaxina, por exemplo) são menos estudados, 
mas os poucos dados disponíveis não encontra-
ram contraindicação ao uso durante a amamen-
tação.69,70 Entretanto, faltam estudos dos efeitos 
a longo prazo. 

Lítio e antipsicóticos devem ser evitados. 
Os benzodiazepínicos devem ser utilizados em 
doses baixas, de modo intermitente e não pro-
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longado e em casos excepcionais, pois podem 
deprimir o sistema nervoso central do bebê.71

Depressão no Climatério 
e na Menopausa
No climatério, as mulheres podem experimentar 
ondas de calor (fogachos), insônia, alterações 
de humor, ansiedade, suores noturnos, secura 
vaginal e queixas cognitivas. Apesar desses sin-
tomas não apresentarem risco maior, impactam 
negativamente a qualidade de vida das mulhe-
res.72 

Fatores biológicos e ambientais (história 
de alterações de humor pré-menstruais ou no 
pós-parto, história de transtorno depressivo 
prévio, presença e gravidade das ondas de 
calor, alterações do sono, eventos vitais es-
tressantes, condição socioeconômica e uso 
de hormônios ou substâncias psicoativas) são 
preditivos independentes ou moduladores para 
o advento de transtorno de humor nessa fase 
da vida. A regulação do sistema monoaminér-
gico pelos hormônios ovarianos pode explicar, 
em parte, o surgimento de sintomas depressi-
vos e ansiosos em populações biologicamente 
predispostas.73

Apesar da forte correlação entre o aumen-
to ou o surgimento desses sintomas e as osci-
lações nos hormônios sexuais, mulheres clima-
téricas, com histórico prévio de depressão, têm 
depressão com maior frequência nessa fase de 
vida.7

A transição menopáusica resulta em al-
terações anatômicas estruturais que podem 
gerar desejo hipoativo e dispareunia.27 Nessa 
fase, o comportamento sexual feminino pode 
se modificar, resultando em desejo diminuído, 
capacidade de excitação mais lenta e menor 
frequência sexual.74 Disso decorre a necessi-
dade de preliminares mais trabalhadas, antes 
da penetração vaginal, sem o que a lubrifica-
ção e o relaxamento serão insuficientes, po-

dendo ocasionar dor (dispareunia). A baixa 
produção de estrógenos e a consequente 
atrofia da mucosa vaginal respondem por esse 
quadro. Também a menor produção de testos-
terona pelos ovários e suprarrenais da mulher, 
a partir dessa fase, interfere no interesse por 
sexo e na frequência sexual.74,75

Os sintomas da falta de excitação sexual, tal 
como a dificuldade de lubrificação, ocorrem em 
10% a 15% das mulheres pré-menopausadas, 
comparadas com 25% a 30% das mulheres pós-
menopausadas. Dificuldade para o orgasmo é 
referida por 20% de todos os grupos etários, não 
obstante tenda a diminuir com a idade. A dispa-
reunia atinge 12% a 45% das mulheres após a 
menopausa.76

Na menopausa e na pós-menopausa, as 
causas das disfunções sexuais podem tam-
bém ser psíquicas (conflitos pessoais, depres-
são e ansiedade, por exemplo).74 As doenças 
que frequentemente causam disfunções se-
xuais são aquelas que comprometem vasos e 
nervos, dificultando a irrigação sanguínea dos 
genitais, tais como doenças cardiovasculares, 
diabetes, hipertensão e dislipidemias. Esse 
quadro prejudica a excitação por comprometer 
a lubrificação vaginal e o intumescimento dos 
genitais. Prejudicada a excitação, o orgasmo 
pode não ocorrer e pode haver dor durante o 
ato sexual.77

Depressão Tratada, Não 
Tratada e Disfunção Sexual
As dificuldades sexuais são extremamente co-
muns entre indivíduos com depressão não tra-
tada. Estudo recente observou prevalência de 
86% entre os pacientes deprimidos que não 
recebem tratamento antidepressivo versus 73% 
entre aqueles que usam medicamentos.78 Tais 
achados sugerem que o tratamento adequado 
da doença pode promover melhor funcionamen-
to sexual.



Abdo CHN

Tópicos em Saúde Sexual
33

A frequência de disfunção sexual associada 
a antidepressivos difere em certa medida com 
base no respectivo mecanismo. Um grande es-
tudo prospectivo acompanhou mais de 1.000 
pacientes, indicando que entre as classes de 
antidepressivos, os ISRSs e os inibidores da re-
captação da serotonina e norepinefrina (IRSNs) 
evidenciaram maior incidência de disfunção se-
xual, o que variou entre 57% e 72%.32 O mes-
mo estudo sugeriu que o uso de outras classes 
de antidepressivos resulta em menor incidência 
de efeitos adversos sexuais: com bloqueadores 
5-HT2, a incidência variou entre 8% e 24%, en-
quanto que com inibidores da monoamino oxi-
dase (IMAOs) a taxa aproximou-se de 4%.32

Uma metanálise apontou que citalopram, 
fluoxetina, paroxetina, sertralina e venlafaxina 
apresentam maior probabilidade de induzir dis-
função sexual (com prevalência entre 70% e 
80%); fluvoxamina, escitalopram, duloxetina, 
fenelzina e imipramina estão associados a me-
nores índices de incidência (25%-45%), mas su-
periores à do placebo; finalmente, amineptina, 
agomelatina, bupropiona, mirtazapina, moclo-
bemida e nefazodona tiveram as menores taxas 
(5%-25%).79

É relevante avaliar a disfunção sexual no 
tratamento da depressão, porque há uma re-
lação bem estabelecida entre funcionamento 
sexual e qualidade de vida;32,80-82 além disso, o 
funcionamento sexual é valorizado pelos indi-
víduos, independentemente de seu estado de 
humor.3,83 Em segundo lugar, em pacientes de-
primidos, disfunção sexual pode ser uma fonte 
adicional de angústia, prolongando ou agravan-
do a doença.6 E em terceiro, disfunção sexual 
associada a antidepressivo pode levar à não 
adesão ao tratamento, incluindo a descontinua-
ção da medicação, o que prejudica a recupera-
ção da depressão.3,32,80,82,84,85

Limitam a atenção à função sexual da pa-
ciente em tratamento antidepressivo: a hesitação 

dela para relatar espontaneamente a ocorrência 
deste evento adverso, a concepção errônea dos 
médicos de que a depressão é a única causa 
da disfunção sexual e o pouco conhecimento do 
manejo dos sintomas.3,32 Outro obstáculo à ava-
liação da disfunção sexual em pacientes deprimi-
das é a expectativa dos médicos de que as pa-
cientes relatem espontaneamente a disfunção. 
No estudo ELIXIR, os participantes que foram 
questionados diretamente sobre disfunção se-
xual apresentaram duas vezes mais probabilida-
de de relatar problemas (69%) em comparação 
com relatos espontâneos (35%).5

No tratamento a curto prazo da depressão, 
a disfunção sexual pode não ser tão significativa, 
pois o foco das pacientes está em outros efeitos 
adversos agudos e na expectativa de melhora da 
depressão. No tratamento a longo prazo, a tole-
rância aos efeitos adversos sexuais diminui e se 
torna prioridade das pacientes.10,86

Diagnóstico das 
Disfunções Sexuais
O diagnóstico das disfunções sexuais é essen-
cialmente sintomatológico, baseando-se na 
queixa associada à presença de elementos da 
anamnese. A persistência de pelo menos seis 
meses de sintomatologia que cause sofrimento 
clinicamente significativo são critérios para defi-
nir a presença de disfunção sexual.9 Falhas iso-
ladas ou esporádicas não caracterizam quadro 
de disfunção sexual, mas resultam de condições 
cotidianas negativas, tal como preocupação ou 
cansaço.

A classificação mais recente das disfunções 
sexuais consta no Manual Diagnóstico e Estatís-
tico dos Transtornos Mentais, 5ª edição (DSM-
5),9 e é apresentada na Tabela 4.

A avaliação da disfunção sexual deve incluir 
investigação abrangente dos fatores próprios da 
paciente: idade, relacionamentos, uso de álcool ou 
outras substâncias, bem como condições psíqui-
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cas e médicas comórbidas.3 Portanto, pacientes 
deprimidas devem ser rotineiramente pesquisa-
das sobre a função sexual. Por outro lado, pacien-
tes que apresentam sintomas sexuais devem ser 
avaliadas quanto ao humor (depressão).13,87

Uma história psicossexual detalhada pode 
revelar mais sobre o início dos sintomas (disfun-
ção sexual primária versus secundária), situações 
nas quais esses sintomas ocorrem (generaliza-
das versus situacionais) e potenciais elementos 
agravantes.9

Em resumo, a anamnese sexual deve 
identificar:88

•	 História sexual, das primeiras experiências 
até as práticas atuais

•	 Transtorno sexual ao longo da vida ou adquirido 
•	 Variação dos sintomas: diferentes parce-

rias, masturbação, situações específicas ou 
generalizadas

•	 Fases do ciclo sexual prejudicadas 
•	 Comorbidades, condições médicas/orgânicas
•	 Uso de medicamentos prescritos/sem receita
•	 Relacionamento da paciente com parcei-

ro/a(os/as): áreas de conflito, nível de afeto 
e compromisso, satisfação com o relacio-
namento, controle da natalidade, criação 
dos filhos

•	 Humor
•	 Comportamento sexual de risco
•	 Desenvolvimento sexual (abuso físico e/ou 

sexual)
•	 Saúde sexual do parceiro 

O uso de questionários validados foi incor-
porado a ensaios clínicos recentes, a fim de me-

dir disfunção sexual como um evento adverso 
ao antidepressivo. No entanto, estes questioná-
rios não se limitam à pesquisa e podem auxiliar 
médicos que prestam cuidados diretos à pa-
ciente, para melhor identificação da disfunção 
sexual, conseguindo assim melhorar a adesão 
ao tratamento e diminuir o risco de recorrência 
da depressão. Um estudo mostrou que a maio-
ria dos médicos (90%), que realizam avaliação 
inicial da função sexual, o fazem por meio de 
entrevista. No entanto, apenas 24% dos profis-
sionais também utilizam questionários formais 
como parte da avaliação.89

No Brasil foi elaborado e validado um ins-
trumento de avaliação da função e do desem-
penho sexual feminino.90 Trata-se do Quociente 
Sexual – versão feminina (QS-F), que avalia qua-
liquantitativamente os domínios da sexualidade 
da mulher. Possui linguagem acessível à nossa 
população, além de oferecer a possibilidade de 
investigação rápida e abrangente da função se-
xual feminina, de modo a detectar quais os do-
mínios afetados e em que intensidade. A Tabela 
5 apresenta o QS-F, os domínios pesquisados 
pelas 10 questões e de que forma o resultado 
final pode ser aferido e interpretado. 

Vale lembrar que cada domínio (fantasias, 
desejo/interesse, excitação, orgasmo, dor e sa-
tisfação sexual) pode ser avaliado independente-
mente. Respostas ≤2 sugerem disfunção relacio-
nada ao domínio que recebeu essa resposta. Por 
exemplo: resposta ≤2 para a questão 4 significa 
baixa excitação.90

O diagnóstico laboratorial da etiologia da 
disfunção sexual feminina pode ser realizado por 

Tabela 4 
Disfunções sexuais femininas, segundo o DSM-5.9

Disfunções Sexuais Femininas

302.72	 Transtorno do interesse/excitação sexual feminino
302.73	 Transtorno do orgasmo feminino
302.76	 Transtorno de dor genitopélvica/penetração 
Disfunção sexual induzida por substância/ medicamento
302.79	 Outra disfunção sexual especificada
302.70	 Disfunção sexual não especificada
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meio de uma bateria de exames, relacionados na 
Tabela 6.

Manejo da Disfunção Sexual 
Induzida por Antidepressivo
Diminuição do desejo sexual relacionada ao tra-
tamento com antidepressivos atinge até 70% 
dos pacientes, resultando em abandono do me-
dicamento, já a partir do primeiro mês.92

A disfunção sexual feminina induzida por 
antidepressivos tem como fatores de risco: 
idade menor que 50 anos (raça e gênero não 
influem); doses maiores (tempo de uso não in-
flui); estar casada (influência da depressão no 
relacionamento); nível educacional baixo (me-
nos que ensino médio); situação empregatícia 
instável; presença de comorbidades; uso con-
comitante de outras medicações; tabagismo; 

Tabela 5 
Quociente Sexual – versão feminina (QS-F)90

Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F)

Este questionário deve ser respondido pela paciente, com base nos últimos 6 meses 
da vida sexual dela, considerando a seguinte pontuação:
0  nunca	 3  aproximadamente metade das vezes
1  raramente	 4  a maioria das vezes
2  às vezes	 5  sempre

Questões Domínios Avaliados*

1.	 Você costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo sexo? 
 0           1           2           3           4           5

Capacidade de fazer fantasias sexuais

2. 	 O seu interesse por sexo é suficiente para você participar da relação sexual com vontade?
 0           1           2           3           4           5

Desejo e interesse sexual

3. 	 As preliminares (carícias, beijos, abraços, afagos etc.) a estimulam a continuar a relação sexual? 
 0           1           2           3           4           5

Qualidade de respostas às preliminares

4. 	 Você costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relação sexual?
 0           1           2           3           4           5

Capacidade de excitação

5. 	 Durante a relação sexual, à medida que a excitação do seu parceiro vai aumentando, você também se sente mais 
estimulada para o sexo?
 0           1           2           3           4           5

Continuidade da excitação, em sintonia com o(a) parceiro(a)

6. 	 Durante a relação sexual, você relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetração do pênis?
 0           1           2           3           4           5

Preparo para a penetração

7. 	 Você costuma sentir dor durante a relação sexual, quando o pênis penetra em sua vagina?
 0           1           2           3           4           5

Presença de dor à relação

8. 	 Você consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentração), durante a relação sexual?
 0           1           2           3           4           5

Foco no desejo e na excitação, ao longo do ato

9. 	 Você consegue atingir o orgasmo (prazer máximo) nas relações sexuais que realiza?
 0           1           2           3           4           5

Capacidade para o orgasmo

10. 	O grau de satisfação que você consegue com a relação sexual lhe dá vontade de fazer sexo outras vezes em 
outros dias?
 0           1           2           3           4           5

Satisfação geral com a atividade sexual

* Pode-se, portanto, avaliar independentemente cada domínio da função sexual (desejo, excitação, orgasmo, satisfação, dor) e, também, a soma deles (resultado global).

COMO CALCULAR O QS-F

1º Some os pontos assinalados em cada questão (Q = questão)
Q1 + Q 2 +  Q 3 +  Q 4 +  Q 5 +  Q 6 +  [5-Q7] +  Q 8 +  Q 9 +  Q 10

Multiplique por 2 o total da soma e confira com o resultado abaixo

Padrão de desempenho sexual
82 - 100  pontos 	 bom a excelente
62 - 80    pontos 	 regular a bom
42 - 60    pontos 	 desfavorável a regular
22 - 40    pontos	 ruim a desfavorável
0   - 20    pontos	 nulo a ruim

COMO INTERPRETAR O QS-F

•	 Baixa pontuação para as questões 1, 2 e 8 significa que o desejo sexual não é suficiente para desencadear e manter o interesse na relação. 
•	 Baixa pontuação para as questões 3, 4, 5 e 6 revela prejuízo na capacidade de excitação, referindo-se, cada uma dessas questões, a diferentes aspectos que dizem respeito à 

excitação sexual.
•	 Alta pontuação para a questão 7 indica presença de dor à relação sexual. 
•	 Dificuldade para o orgasmo e pouca ou nenhuma satisfação com o relacionamento sexual resultam em baixa pontuação para as questões 9 e 10.
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Tabela 6 
Exames laboratoriais para avaliar a função sexual feminina (adaptada de Derogatis LR., 200891)

Gerais Hormonais

•	 Hemograma
•	 Glicemia de jejum
•	 Função renal
•	 Enzimas hepáticas
•	 Função tireoidiana 
•	 Perfil lipídico

•	 FSH
•	 LH
•	 Estradiol
•	 Prolactina
•	 SHBG 
•	 Androgênios (?) 

-- testosterona total 
-- SDHEA
-- androstenediona 

história de insatisfação sexual ou de disfunção 
prévia ao uso de antidepressivo.93

Embora os estudos que examinam o trata-
mento farmacológico da disfunção sexual indu-
zida por antidepressivos sejam limitados, foram 
propostas várias abordagens. Algumas estra-
tégias incluem a escolha de um antidepressivo 
com baixa incidência de disfunção sexual (bu-
propiona, mirtazapina, vortioxetina), redução da 
dose, aguardar por remissão espontânea (adap-
tação/tolerância), suspensão temporária (finais 
de semana) dos medicamentos, substituição do 
antidepressivo e adição de um “antídoto”.27 A 
Tabela 7 resume essas estratégias, seus pontos 
positivos e negativos.

A paciente deve ser alertada que recuperar-
se da depressão é prioridade maior que preser-
var a função sexual. Uma vez restabelecido o 
humor, o desempenho sexual melhora, mesmo 
na vigência do uso de antidepressivo.94 Só com a 
depressão superada pode-se avaliar o real com-
prometimento sexual. Por outro lado, se o anti-
depressivo utilizado não for adequado ao caso 
ou for interrompido precocemente, aumentam as 

chances de recaída da depressão e, com isso, o 
prejuízo à função sexual.

Efeitos de Drogas Específicas*

Bupropiona
A bupropiona tem sido frequentemente sugerida 
para uma estratégia de substituição ou acrésci-
mo (antídoto), na tentativa de minimizar o risco 
de disfunção sexual associada ao antidepres-
sivo.32,94-101 Vale ressaltar que a recuperação da 
função sexual observada com bupropiona SR 
parece ser dose-dependente.94,101

Mirtazapina
A mirtazapina também pode servir como um 
agente de substituição ou acréscimo (antído-
to). Pacientes que substituíram ISRS por mir-
tazapina, durante até 6 semanas, mostraram-
se menos propensos a experimentar disfunção 
sexual.102 Vários estudos vêm investigando a 

Tabela 7 
Estratégias para manejo da disfunção sexual induzida por antidepressivos (adaptada de Clayton AH et al., 200494)

Estratégias Vantagens Desvantagens 

Aguardar tolerância Simples Baixo índice de sucesso 

Reduzir a dose Simples Risco de recaída 

Interrupção do uso do medicamento (“holidays”) Sem medicamentos adicionais Potenciais sintomas por descontinuação; risco de recaída 

Substituição Único agente eficaz Temor ou fracasso terapêutico 

“Antídotos” Bom índice de sucesso Mais efeitos adversos; maior custo 

*Observar que nenhuma destas drogas é medicação indicada para o 
tratamento de disfunção sexual associada a antidepressivo.
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eficácia de estratégias de acréscimo de mirta-
zapina, como um antídoto.103

Buspirona
A buspirona foi considerada como tendo um per-
fil favorável à função sexual.  Contudo, há escas-
sez de estudos randomizados controlados para 
apoiar essa hipótese. Um estudo controlado por 
placebo com pacientes que receberam buspi-
rona como adjuvante de transtorno depressivo 
resistente a citalopram ou paroxetina indicou 
melhora na função sexual em comparação com 
aqueles que receberam placebo.104 Outro estudo 
mais recente avaliou a buspirona como agente 
de acréscimo (antídoto).105 Nesse estudo, mulhe-
res que haviam sido tratadas com sucesso com 
fluoxetina, mas que haviam tido disfunção sexual 
concomitante, apresentaram melhora geral da 
função sexual com acréscimo de buspirona (em-
bora esta diferença não tenha sido estatistica-
mente significativa em comparação ao placebo).

Vortioxetina
Em uma análise combinada de sete estudos 
randomizados controlados a curto prazo (seis 
estudos sobre transtorno depressivo e um so-
bre transtorno de ansiedade generalizada), vor-
tioxetina não foi significativamente diferente do 
placebo quanto ao risco de disfunção sexual 
consequente a tratamento da depressão ou da 
ansiedade, em pacientes sem disfunção sexual 
basal, avaliada por questionário. A vortioxeti-
na também foi equivalente ao placebo no risco 
de piora dos sintomas de disfunção sexual em 
pacientes com disfunção sexual basal. Os resul-
tados acima referidos foram aplicáveis ​​à vortio-
xetina em doses de 5 a 20 mg/dia. A sensibili-
dade do ensaio foi demonstrada pela utilização 
de duloxetina em cinco dos estudos, os quais 
demonstraram índices estatisticamente signifi-
cativos mais elevados de disfunção sexual, em 
comparação com placebo e vortioxetina.106

Pacientes com transtorno depressivo tra-
tados com ISRSs (citalopram, paroxetina e ser-
tralina) e disfunção sexual induzida, foram alea-
toriamente comutados para 10-20 mg/dia de 
vortioxetina ou 10-20 mg/dia de escitalopram. A 
função sexual foi avaliada ao longo de 8 sema-
nas. A vortioxetina mostrou-se significativamente 
superior ao escitalopram na melhora da disfun-
ção sexual nessa população. A eficácia do trata-
mento antidepressivo foi mantida com ambos os 
agentes.107

Outras Estratégias
O efeito do exercício sobre a excitação foi inves-
tigado em mulheres que estavam sob tratamen-
to antidepressivo com ISRSs. A excitação genital 
foi mensurada por um fotopletismógrafo vaginal. 
Houve aumento da excitação naquelas que se 
exercitaram por 5 ou 15 minutos antes de rece-
berem estímulos sexuais. Mas, curiosamente, os 
autorrelatos sobre excitação sexual não melho-
raram com o exercício.108 Pesquisa mais recente 
demonstrou melhora do desejo sexual com ati-
vidade física realizada imediatamente antes da 
sexual.109 

A utilização de Ginkgo biloba têm resultados 
inconclusivos.110--115 Outros tratamentos sob in-
vestigação incluem S-adenosilmetionina,116 aça-
frão117 e acupuntura.118

Considerações Finais
Fatores biológicos (anatômicos, genéticos e neu-
rotransmissores) combinam-se com fatores am-
bientais e psicossociais para modular processos 
excitatórios e inibitórios, relacionados ao fun-
cionamento sexual. Portanto, um plano de tra-
tamento para disfunção sexual deve considerar 
todos esses aspectos.119

As intervenções farmacológicas podem ser 
complementadas pelas psicossociais. Uma ava-
liação pode identificar a necessidade de outras 
providências, tais como aconselhamento, tera-
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pia de casal ou de família, terapia e educação 
sexual.88,120,121 A promoção de um estilo de vida 
saudável, o empenho no sentimento do bem-es-
tar e a manutenção da saúde geral também são 
essenciais para qualquer plano de tratamento.27

A depressão pode resultar em disfunção 
sexual; o contrário também é verdade. Ao ras-
trear a depressão, deve-se avaliar o funciona-
mento sexual basal, levando em consideração 
os fatores sociodemográficos das pacientes, 
as comorbidades médicas e psiquiátricas e o 
uso de medicamentos. Escalas de avaliação 
validadas não só permitem informação mais 
precisa sobre a função sexual de pacientes em 
comparação com o autorrelato espontâneo, 
mas também possibilitam comparar a evolu-
ção da mesma paciente, uma vez iniciado o 
tratamento antidepressivo.

Como orientação geral, recomenda-se 
que — se a avaliação inicial revelar disfunção 
sexual preexistente ou a preferência da pacien-
te por efeito mínimo/nenhum do tratamento 
sobre a sua função sexual — os antidepres-
sivos associados com menor risco de efeitos 
secundários sexuais (mirtazapina, bupropiona, 
vortioxetina) sejam a primeira escolha. Se, pelo 
contrário, o rastreio não indicar disfunção se-
xual prévia, ou o funcionamento sexual não for 
uma prioridade para a paciente, as opções de 
antidepressivos devem se basear nas diretrizes 
gerais.

Uma vez iniciado o tratamento, a função 
sexual deve ser monitorada periodicamente (a 
cada 4-6 semanas), idealmente por meio de 
questionários validados que permitam com-
paração. No caso de ocorrer disfunção sexual 
induzida por antidepressivo, as opções de ma-
nejo incluem (em ordem de preferência, segun-
do evidências disponíveis): adicionar um agente 
(antídoto), esperar por remissão espontânea ou 
diminuir a dose da medicação. Se as estratégias 
mencionadas anteriormente não forem eficazes, 

substituir o antidepressivo por outro de baixo 
risco de disfunção sexual é a melhor opção. 
Deve-se, também, considerar a necessidade de 
avaliação de disfunção hormonal. 

Não se recomenda a interrupção do antide-
pressivo, o que pode resultar em sintomas de 
abstinência ou recaída da depressão.

Há evidência crescente de que fatores gené-
ticos possam contribuir para a variabilidade indi-
vidual da disfunção sexual associada ao uso de 
antidepressivos. Estudos futuros devem ser ca-
pazes de validar os dados atualmente limitados, 
envolvendo genes candidatos. A genotipagem 
individualizada, que pode auxiliar na orientação 
do tratamento de cada paciente, deve se tornar 
uma realidade, facilitando o desenvolvimento de 
diretrizes terapêuticas aperfeiçoadas para evitar 
ou manejar a disfunção sexual associada ao uso 
de antidepressivos.27
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Tratamento da anorgasmia
Yara Maia Villar de Carvalho1

Beatriz Maria Villar de Carvalho2

Resumo
A disfunção orgástica é uma condição prevalente entre mulheres brasileiras e em todo o 
mundo. São varias as causas de anorgasmia, mas, a anorgasmia primária é uma condição 
que está relacionada, principalmente, a inabilidade da mulher para focar nas suas próprias 
sensações prazerosas, muitas vezes, devido a dificuldade de entrega e a ansiedade de 
desempenho da mulher. A anorgasmia pode culminar com insatisfação sexual e predispor 
a disfunção de desejo e dificuldade para excitação. O tratamento requer a prescrição de 
várias técnicas, sendo a principal, o autoerotismo e/ou estimulo pela parceria. 

Introdução
A sexualidade humana é influenciada por diversos fatores, tais como 
crenças religiosas, valores familiares e da sociedade, assim como 
idade, estado de saúde, experiências pessoais e nível socioeconô-
mico. (AMIDU, 2010) Pode ser considerada como um indicador de 
qualidade de vida (OMS, 1975).

As disfunções sexuais são modificações na resposta sexual de-
vidas a bloqueios parciais ou totais, que podem ocorrer nas fases 
do desejo, na excitação ou no orgasmo. Compreendem também os 
transtornos sexuais dolorosos, associados a relação sexual. (Figura 1) 
(OMS, 2008; DSM-V, 2003)

O orgasmo é o clímax de prazer, o qual culmina com descarga 
de tensão sexual, acompanhada de contração rítmica dos múscu-
los do períneo e dos órgãos reprodutores. No homem, geralmente, 
acompanha-se de ejaculação (MASTERS, 1966). Tal sensação deriva 
de um processo neurobiológico complexo, resultante da estimulação 
física e da cognição.  

1	Médica Ginecologista e Obstetra, com título de especialista em sexualidade humana pela FEBRASGO e pela SBRASH, Mestre em Ciências da 
Saúde, Terapeuta sexual, Sexóloga do ambulatório de Sexualidade do Instituto Cândida Vargas. 

2	Graduanda de medicina pela Faculdade de Ciências Médicas da Paraíba, membro da liga estudantil Pessoense de Ginecologia, Obstetrícia e 
Mastologia, Extensionista do projeto abordagens médicas na prevenção e promoção da saúde da mulher.
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A anorgasmia é a dificuldade persistente ou 
recorrente de atingir o orgasmo após estimula-
ção sexual suficiente, o que causa angustia pes-
soal  (McMahon, Althof et al. 2008). Pode ainda 
ser caracterizada como dificuldade ou atraso 
para atingir o orgasmo (McMahon, Althof et al. 
2008). Não se considera, porém, anorgasmia 
caso o indivíduo seja capaz de obter o orgasmo 
através da masturbação.

A anorgasmia pode ser classificada como 
primária e secundária. A primária é a impossibi-
lidade de obter orgasmo desde a primeira rela-
ção sexual e pode perdurar por toda vida. Já a 
anorgasmia secundária é quando ocorre após 
um período de relações sexuais com presença 
de orgasmo. Vale ressaltar que a mulher tem 
múltiplas motivações para engajar em uma rela-
ção sexual. Além do prazer, a relação sexual lhe 
proporciona maior intimidade com seu parceiro 
e motiva para um novo contato sexual (Basson 
2015). Assim, atingir o orgasmo não é, por si só, 
um marcador de satisfação sexual para mulher 
(Galecki, Depko et al. 2012), entretanto, aquelas 
que nunca conseguem ter orgasmo ou que per-
deram a capacidade orgástica podem perder a 
motivação para o sexo.

Figura 1: disfunções sexuais. (Adaptado de Cavalcanti, 2012, com autorização do autor) 

Disfunção do desejo

Estímulo

Dispareunia Vaginismo

Desejo Excitação Orgasmo

Bloqueio doloroso

Disfunção de excitação

Disfunção do orgasmo

Prevalência da disfunção 
do orgasmo
A disfunção do orgasmo constitui a segunda 
maior queixa sexual reportada pelo sexo femi-
nino (SALMANI, 2015), com uma prevalência 
que varia amplamente nas diferentes popula-
ções. Em um estudo com mulheres asiáticas, 
16,6% delas tinham disfunção do orgasmo 
(Ishak, Low et al. 2010), em outro estudo com 
mulheres australianas, 39% apresentavam esta 
queixa (Ponholzer, Roehlich et al. 2005), e um 
estudo populacional brasileiro evidenciou anor-
gasmia em 21% das mulheres (Abdo, Oliveira 
et al. 2004). Amidu e colaboradores estudou 
uma amostra de 179 casais africanos e encon-
trou uma prevalência de anorgasmia de 74,9% 
(Amidu, Owiredu et al. 2010). IsHak et al (2010) 
realizou um estudo comparativo entre diversas 
etnias e constatou que mulheres asiáticas pos-
suem as maiores taxas de queixas sexuais e de 
anorgasmia.

	 Apesar das discordâncias numéricas em 
relação ao percentual de disfunções sexuais em 
mulheres nas diferentes populações, é consenso 
que esse tipo de alteração é mais comum nas 
mulheres e tende a ser diretamente proporcio-
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nal a idade (LAUMANN et al, 1999; ABDO, 2004; 
ABDO et al, 2005; GINGELL et al, 2005)

Causas da disfunção do orgasmo
São vários os fatores relacionados com a anor-
gasmia em mulheres. A anorgasmia primária está 
relacionada principalmente com a inabilidade 
da mulher de atingir o orgasmo devido a fatores 
como bloqueios resultantes de educação rígida 
ou história de trauma (abuso sexual na infância ou 
adolescência), doenças físicas e uso de medica-
mentos (como benzodiazepínicos, antidepressi-
vos, neurolépticos, anti-hipertensivos e opioides), 
falta de atração pelo parceiro, estimulação inade-
quada das zonas erógenas, conflitos relacionais, 
depressão, ansiedade e fadiga podem ser asso-
ciados como fatores inibidores da resposta sexual 
feminina. (BASSON, 2001; BASSON, 2004; DS-
M-IV, 2003).

Principalmente na segunda metade do sé-
culo 19, a masturbação foi condenada pelas or-
ganizações religiosas, o que fez com que diver-
sas pessoas acreditassem que a prática de tal 
ato poderia causar diversas injúrias físicas, men-
tais e morais nos adultos. Até os dias atuais, a 
religião exerce uma forte influência na sexualida-
de humana, o que pode causar desordens nesse 
âmbito (Pfaus et al, 2016).  

A disfunção orgástica secundária (anorgas-
mia ou o retardamento do orgasmo) pode ocorrer 
devido ao uso de determinados medicamentos 
psicoativos em especial os ansiolíticos e os an-
tidepressivos como a trazodona e os inibidores 
seletivos da recapitação da serotonina. (Khazaie, 
Rezaie et al. 2015, Montejo, Montejo et al. 2015), 
ao topiramato (Sun, Lay et al. 2006), bem como 
a clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina, 
que podem cursar com hiperprolactinemia, afe-
tando todas as fases da resposta sexual (Keller 
and Mongini 2002). O uso de determinados anti
-hipertensivos a base de beta bloqueadores que 
estão associados a um pequeno risco de incre-

mento da disfunção sexual (5 em 1000) por me-
canismos mais conhecidos em homens (redução 
no fluxo simpático central, comprometimento da 
vasodilatação dos corpos cavernosos), e efeitos 
sobre o hormônio luteinizante e secreção de tes-
tosterona e uma tendência para produzir seda-
ção ou depressão, causando assim redução do 
desejo sexual e suas consequências (Ko, Hebert 
et al. 2002).

Algumas patologias como diabetes e as 
dislipidemias são patologias de risco para anor-
gasmia por interferirem com a síntese e ação de 
determinados neurotransmissores com o óxido 
nítrico e a dopamina que estão relacionados com 
o mecanismo do orgasmo. Em uma população 
de mulheres turcas com idade média de 48.0± 
7.2 anos, 51,6% apresentaram anorgasmia (Tun-
cel, Durgun et al. 2016).

Disfunção sexual é um efeito documentado 
dos inibidores da recaptação de serotonina. Os 
medicamentos dessa classe, muito utilizados 
nos quadros depressivos, comumente geram 
anorgasmia, impotência sexual, bloqueio ejacu-
latório, dor, diminuição da sensibilidade e dimi-
nuição do prazer (DAMIS, 1999) 

Também foi evidenciado que a disfunção 
sexual de um indivíduo influencia na relação e 
no desenvolvimento de respostas sexuais inade-
quadas pelo parceiro. Nesse estudo, os fatores 
masculinos que interferem no desenvolvimento 
da anorgasmia são disfunção erétil, ejaculação 
precoce, baixa frequência sexual, falta de sen-
sualidade e nível de satisfação sexual com o coi-
to (Amidu, Owiredu et al. 2010).

Em um estudo realizado por Aksoy et al 
(2012), foi encontrado que 24,2% das mulheres 
com transtorno obsessivo-compulsivo apresen-
tavam anorgasmia. Vulink et al (2006), obtiveram 
uma porcentagem semelhante, de 33%. Já Mon-
teiro & Noshirvani (1989) e Freund & Steketee 
(1989), obtiveram, em seus estudos, um resulta-
do mais baixo, de 9 e 12%, respectivamente. Tais 
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achados sugerem que esse, assim como outros 
distúrbios psiquiátricos, interferem na sexualida-
de e, consequentemente, na falta de orgasmo.

A pessoa com anorgasmia pode sentir-se 
frustrada e isto pode impactar negativamente no 
desempenho sexual da mulher levando a altera-
ções na fase do desejo sexual. Este quadro pode 
agravar-se predispondo a evitação sexual o que 
pode culminar com doenças psicossomáticas, 
pois a dificuldade de lidar com os problemas se-
xuais reflete diretamente no funcionamento orgâ-
nico, “adoecendo” alguns órgãos.

Tratamento da disfunção 
do orgasmo
Segundo Kaplan (1977), a melhor abordagem 
para o tratamento da anorgasmia é otimizar a 
estimulação sexual e, ao mesmo tempo, mini-
mizar os fatores de inibição, reduzindo os níveis 
de ansiedade. Em 1979, Kaplan já distinguiu o 
tratamento da anorgasmia em duas vertentes: a 
primeira para aquelas mulheres totalmente anor-
gásmicas e a segunda, para as que atingem o 
orgasmo apenas durante a masturbação, não 
conseguindo êxito no coito. Embora o tratamen-
to da anorgasmia possa envolver o uso de algu-
mas técnicas que demandam profissionais com 
treinamento diferenciado, o Ginecologista pode 

oferecer uma abordagem mínima diante de um 
diagnóstico de anorgasmia feminina que envolve 
medidas gerais e específicas. Vale salientar que 
a terapêutica é individualizada, isto é, de acordo 
com o caso de cada indivíduo particularmente 
(Figura 3).

A mulher pode apresentar anorgasmia du-
rante o coito, mas, se ela pratica o autoerotis-
mo (masturbação), ela pode atingir o orgasmo. 
Sendo assim, incentivar o autoerotismo é funda-
mental para que a mulher aprenda a ter orgas-
mo. Porém, é preciso também lembrar que esta 
técnica é proscrita por determinadas religiões e 
pode haver repulsa da mulher em relação a esta 
prática por razões individuais que devem ser es-
clarecidas e trabalhadas. Assim, é fundamental 
saber a causa da anorgasmia para a aplicação 
de protocolo específico (Figura 2).

Na anorgasmia primária, as principais téc-
nicas são treinamento masturbatório, exercícios 
de Kegel e manobra de ponte. Outras técnicas 
que podem ser utilizadas são coito não exigen-
te, treino assertivo e técnicas que incrementam 
a excitação sexual. Já na anorgasmia no coito, 
as principais técnicas são coito não exigente e 
Kegel, podendo também lançar mão de técnicas 
que incrementam a excitação sexual (CAVAL-
CANTI, 2012).

Causas Técnica 

Anorgasmia primária Treinamento masturbatório, exercícios de Kegel e manobra de ponte, coito não exigente, treino assertivo e técnicas 
que incrementam a excitação sexual

Desconhecimento da anatomia, mitos e crendices. Informar sobre áreas erógenas, importância do clitóris para o orgasmo, desmistificar orgasmo sincrônico com a 
parceria, orgasmos multiplos e expectativas errôneas em relação a sensação do orgasmo (ver estrelas, ejaculação, 
expulsão de liquidos em jatos, etc).  

Problemas psíquicos e emocionais. Referenciar para psicoterapia

Medicamentos Encaminhar ao especialista para avaliar substituição de medicamentos

Patologias genitais (infecções, distopias, ressecamento vaginal, 
fibroses) e sistêmicas (endocrinopatias, doença cardiovascular)

Tratar patologias genitais, terapia hormonal quando necessário, e encaminhar ao especialista para ajustes 
metabólicos, controle da hipertensão arterial, entre outros. 

Problemas relacionais (dificuldade de entrega, mágoa, etc) Psicoterapia para trabalhar problemas diadicos e, posteriormente, técnicas como foco sensório 1 e 2, coito não 
exigente, reforçar a importância da entrega e uso de fantasias sexuais, treinamento assertivo.

Ansiedade por medo do fracasso Técnicas de relaxamento, coito não exigente, foco sensório 1 e 2, e pode ser necessário prescrever ansiolítico 
(Buspirona) 

Falta de privacidade Pontuar a importância da privacidade e de destinar tempo para a relação sexual 

Violência sexual: abuso sexual, relação sexual não consentida 
(estupro)

Referenciar para psicoterapia ou terapeuta sexual

Obs: todas as estratégias necessitam da associação da masturbação seja pela própria mulher (individual ou compartilhada) ou pelo parceiro. Em todos os casos pode-se sugerir o uso de vibradores.

Figura 1: Técnicas para a abordagem da anorgasmia feminina
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Exercícios de Kegel
Os exercicíos de Kegel (Clinic 2017) são de 4 tipos:
•	 Contração: realiza-lo quando estiver urinan-

do. A mulher deve estar sentada no vaso 
sanitário com as pernas abertas e realizar 
duas a três manobras de interrupção do flu-
xo urinário.

•	 Exercícios de palpitação ou tremulação: a 
mulher deve contrair e relaxar os músculos 
do períneo o mais rapidamente possível. 
Está indicado para aumentar a consciência 
do autocontrole perineal e o indivíduo reco-
nhecer as contrações orgásmicas.

•	 Exercício de sucção: inspirar fundo e con-
trair a musculatura perineal como se esti-
vesse aspirando de fora para dentro, sem 
movimentar os músculos abdominais. Sus-
tentar 10 segundos a contração seguida de 
10 segundos de repouso. Iniciar com 4 a 5 
exercícios /dia até atingir 10 exercícios/dia, 
3 vezes ao dia.  

•	 Exercício de expulsão: deve ser realizado de 
forma oposta ao anterior. A paciente deve 

tentar empurrar algo para fora da vagina, en-
quanto respira regularmente. Iniciar com 10 
exercícios Iniciar com 4 a 5 exercícios /dia 
até atingir 10 exercícios/dia, 3 vezes ao dia.  

Treinamento masturbatório
Inicia-se com o toque da mulher em todo o cor-
po com o objetivo de identificar as áreas eróge-
nas. Depois o contato visual da genitália com 
a ajuda de um espelho, seguida da exploração 
manual da genitália e massagem do clitóris. Re-
comenda-se, para isto, o uso de lubrificantes 
para evitar desconforto e estimular o emprego 
de fantasias sexuais neste momento para po-
tencializar a excitação (Cavalcanti 2012).  

Manobra de ponte
Indicada para mulheres que já sabem atingir o 
orgasmo através da manipulação clitoridiana, 
mas não com o pênis introduzido na vagina. 
Essa manobra sugere uma posição em que se 
permita tanto a penetração quanto a estimulação 
do clitóris. Inicia-se com a autoerotização clitori-

Figura 3: Algoritmo para a abordagem da anorgasmia feminina (Gentilmente autorizado pelos autores Lara LA et al., 2017)
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agressão sexual, abuso sexual, 
outros

Conhecimento em
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sexual, uso de vibrador 
(Ishak, Bokarius et al. 2010)
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Terapia hormonal
(E, EP, T)

Medidas
específicas
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diana e, no momento do orgasmo, introduz-se o 
pênis na vagina. A estimulação manual do clitóris 
vai sendo interrompida e a penetração é man-
tida, sendo aquela interrompida cada vez mais 
cedo. Deve-se manter esta técnica até o ponto 
em que o orgasmo ocorra sem a manipulação 
manual do clitóris e somente com a penetração 
e os movimentos de vaivém (Cavalcanti 2012).

Coito não exigente
Essa manobra consiste em solicitar que o casal 
realize carícias até que o homem consiga uma 
boa ereção e a mulher lubrifique a vagina (na-
turalmente ou através de lubrificante artificial). O 
homem deve ficar em decúbito dorsal e a mulher 
em posição superior. Introduz-se, então, o pênis 
na vagina, porém sem realizar movimentos pél-
vicos, cabendo à mulher a conscientização do 
pênis dentro da vagina, associando ao exercício 
de contração de Kegel (Cavalcanti 2012).

Treinamento assertivo
Consiste em fazer com que o relacionamento 
interpessoal se torne mais adequado. Antes de 
realizar a técnica, é importante que o terapeuta 
informe sobre o que é a assertividade e como 
atingi-la (Alberti and Emmons 1983).

Assertividade é quando um indivíduo, sem 
agressão ou passividade, se dirige tranquilamen-
te para o outro, defendendo os seus direitos. É 
realizado em três etapas:
•	 1ª etapa: utilizar questionário de assertivida-

de, respondido pelo casal ou separadamente
•	 2ª etapa: pede-se ao cliente que faça ano-

tações diárias, por semana, quando agiu 
assertivamente ou não, como se comportou 
e a sensação após o ato. É importante que 
contenha a “data”, “situação”, “como reagi”, 
“como me senti”, “o que gostaria de ter feito”.

•	 3ª etapa: em conjunto com o terapeuta, o 
paciente fará treinamento assertivo, com au-
mento progressivo do grau de dificuldade.

Dessensibilização Sistemática
Tal abordagem contrapõe a ansiedade ao rela-
xamento muscular. Com essa técnica, o pacien-
te pode aprender a enfrentar situações parti-
cularmente ameaçadoras e ser condicionado a 
enfrenta-las com naturalidade (Mannocci et al, 
1995). Deve-se evocar cenas imaginárias, que 
produzem níveis de ansiedade semelhantes a si-
tuações reais e, posteriormente, transferir os re-
sultados obtidos para situações reais. É realizada 
em três fases: relaxamento muscular, estabeleci-
mento de uma hierarquia de situações ansiogê-
nicas e apresentação progressiva dos itens que 
compõem a hierarquia (Cavalcanti, 2012)

Foco sensório 1
Os sentidos são importantes para a sensualidade 
e sexualidade, tendo em vista que as sensações 
auditivas, olfativas, visuais e táteis promovem apri-
moramento no ato sexual. Levando em conside-
ração tal informação, a técnica no foco sensório 1 
tem como base a estimulação dos sentidos para 
promover, a partir do encontro erótico, um mo-
mento de autodescoberta e descoberta do outro, 
sem obrigação de desempenho sexual pré-esta-
belecido. Nessa técnica, proíbe-se o coito, afas-
tando-se a ansiedade do desempenho e a com-
pulsão pela genitalidade (Cavalcanti, 2012).

Foco sensório 2
Na técnica do foco sensório 2 amplia-se a ex-
periência erótica, pois mantem-se a estimulação 
sensorial, permitindo-se carícias genitais, ainda 
sem o coito. O objetivo do toque genital não é 
necessariamente o orgasmo, que pode ser uma 
eventualidade, mas sim o despertar do prazer 
sensório (Cavalcanti, 2012).

Técnicas que incrementam 
a excitação sexual
Para que se incremente a excitação sexual é 
necessário que a paciente conheça seu corpo. 
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Para isso, o médico Ginecologista deve incen-
tivar e apoiar o autoconhecimento, através da 
masturbação e visualização dos genitais com 
auxílio de espelho. Também deve ser incentivada 
a partilha de fantasias com o parceiro, para que, 
juntos, realizem os desejos um do outro. O uso 
de pornografia e o incentivo a provocação sem 
coito podem também serem utilizadas para in-
crementar a excitação sexual.

O tratamento medicamentoso das disfun-
ções sexuais femininas ainda é restrito, principal-
mente para os casos de anorgasmia. É impor-
tante lembrar que a anorgasmia pode ser causa 
ou consequência da disfunção do desejo e da 
excitação demandando uma abordagem que 
pode envolver o emprego da terapia hormonal 
(estrogênio, testosterona) e não hormonal (bus-
pirona, sildenafil, etc) (Nappi and Cucinella 2015), 
psicoterapia, ou terapia sexual. 

Inicialmente identificar se a causa é orgânica 
ou psicológica é fundamental. Sendo de etiologia 
orgânica por endocrinopatias, doença cardio-
vascular, ou pelo uso de determinadas drogas, é 
preciso encaminhar ao especialista para ajustes 
metabólicos, ou de outras patologias, e avaliar 
substituição de medicamentos com menor inter-
ferência na função sexual. Nos casos de hiper-
prolactinemia pelo uso dos agentes clozapina, 
risperidona, olanzapina, quetiapina a estratégia 
recomendada é a redução da dose, adição de 
cabergolina, ou bromocriptina, ou amantadina 
e/ou migrar para outro antipsicótico (Keller and 
Mongini 2002). A hipertensão arterial quando 
controlada melhora o escore total da função se-
xual e as fases do desejo excitação e orgasmo. 
Um estudo randomizado evidenciou melhora 
dos níveis de estradiol e redução da testosterona 
com associação de felodipina com irbesartana 
com redução do estresse oxidativo, ao passo 
que a associação de felodipina com metopro-
lol resultou em redução dos niveis de estradiol 
e elevação da testosterona e não interferiu no 

estresse oxidativo. Embora a testosterona seja 
importante para o orgasmo, parece que a redu-
ção do estresse oxidativo é uma condição fun-
damental para a resposta sexual satisfatória (Ma, 
Yu et al. 2012).

Se a causa for psicológica, deve-se reco-
mendada a psicoterapia. A terapia comporta-
mental cognitiva pode ser empregada (CABALLO, 
2008; LEAHY, 2006) e foi desenvolvida por Aaron 
T. Beck no início da década de 60. Trata-se de 
uma psicoterapia breve, estruturada, orientada no 
presente, direcionada a resolver problemas atuais 
e modificar os pensamentos e os comportamen-
tos disfuncionais (BECK, 2013)

O médico deve estímular para que a mulher 
busque uma satisfação sexual plena, sem pre-
conceitos, mitos ou tabus. Descrever a resposta 
sexual pode permitir um maior estímulo, des-
preocupar quanto às consequências corporais e 
permitir a vivência da sexualidade sem ansieda-
de (CARVALHO, 2014) 

Também se faz necessário afastar os fato-
res ansiogênicos como por exemplo, a falta de 
privacidade do casal que teme ser surpreendido 
a qualquer momento durante relação sexual, a 
presença de crianças no quarto e verificar se a 
mulher adquiriu uma ansiedade de desempenho. 
Caso o fator ansiogênico seja um fator ambien-
tal, deve-se utilizar o bom senso, buscando am-
biente acolhedor e apropriado para as relações 
sexuais. Em contrapartida, caso a mulher tenha 
adquirido uma ansiedade de desempenho, está 
indicado a realização de técnicas de relaxamento 
(técnica de Jacobson). (CAVALCANTI, 2006)

Caso haja aversão sexual emparelhada ao 
reflexo do orgasmo, está indicada a técnica de 
Dessensibilização Sistemática, treinamento da 
assertividade verbal e não verbal, bem como Fo-
cagem das Sensações. (GLINA, 2013).

Se todas as técnicas falharem pode-se 
prescrever a estimulação genital por vibradores 
de diferentes formatos da preferencia da mulher. 
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O uso de vibradores também pode ser utilizado 
como um coadjuvante dos estímulos sexuais 
preliminares e são, comprovadamente eficazes 
para melhorar as sensações genitais prazerosas 
e promover a satisfação sexual (Guess, Connell 
et al. 2016). 
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Abordagem da dor  
gênito-pélvica/penetração 

Julia KefalásTroncon1

Heliana Aparecida da Silva Pandochi2

Resumo
A dor durante a relação sexual pênis-vagina pode estar associada a fatores psíquicos 
e biológicos e tem alta prevalência em mulheres. O tratamento é, algumas vezes 
multidisciplinar e envolve procedimentos médicos, psicoterápicos, e fisioterapêuticos entre 
outros. O presente capítulo evidencia as diversas abordagens da dor durante a relação 
sexual.

Introdução 
Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Men-
tais (DSM-V), os transtornos na resposta sexual e aqueles que 
interferem na capacidade de sentir prazer sexual estão contem-
plados na categoria de Disfunções Sexuais. Dentre eles, temos 
o Transtorno de Dor Gênito-Pélvica/Penetração, o qual passou a 
englobar os diagnósticos de dispareunia e vaginismo, e a dura-
ção dos sintomas deve ser de pelo menos 06 meses (DSM-V). O 
Transtorno de Dor Gênito-Pélvica/Penetração compreende, assim, 
pacientes com alguns dos seguintes sintomas: dor gênito-pélvica, 
dificuldade à penetração vaginal, medo associado à penetração 
vaginal, tensão da musculatura do assoalho pélvico à tentativa de 
penetração (Lahaie et al., 2015).  

Com relação os transtornos álgicos pertinentes especifica-
mente à vulva, temos uma classificação em dois grandes subgru-
pos: dor vulvar e vulvodínia. A dor vulvar abrange situações com 
etiologia bem definida, que pode ser de origem infecciosa (her-
pes genital, candidíase), inflamatória (como líquen), neoplásica, 

1	Ginecologista e Obstetra, com Mestrado pela USP, médica assistente do Ambulatório de Estudos em Sexualidade Humana, Faculdade de Me-
dicina de Ribeirão Preto, USP.

2	Fisioterapeuta, com Mestrado pela USP em tratamento da dor genito-pelvica de penetração.
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iatrogênica (pós radioterapia por exemplo), 
hormonal, entre outras. Já a vulvodínia é defi-
nida como dor vulvar por mais de 03 meses e 
sem etiologia identificável. Sabe-se, contudo, 
que a vulvodínia pode ter alguns fatores en-
volvidos em sua origem como os musculoes-
queléticos, neuroproliferativos e psicossomá-
ticos (Bornsteinet al, 2016).

Prevalência
Estima-se que a dispareunia afeta 6 milhões 
de mulheres nos Estados Unidos, e aproxima-
damente 15 a 20% das mulheres com idades 
entre 18 e 64 anos são acometidas por este 
distúrbio (1). Uma pesquisa realizada com 
3.148 mulheres de dezoito cidades brasileiras 
evidenciou uma prevalência de 17,8% para 
esta condição (2).

Classificação

3.1 Dispareunia
É definida como a presença de dor genital du-
rante a relação sexual associada a fatores físi-
cos e/ou psicológicos (Morris e Mukhopadhyay, 
2006). Pode ser classificada como superficial 
ou profunda. A dispareunia superficial refere-
se à dor percebida em região vulvovestibular 
no inicio da penetração, ou com o movimento 
do pênis dentro da vagina, durante a relação 
sexual, e pode ter múltiplas etiologias, princi-
palmente relacionadas com alguma patologia 
genital ou pélvica como: atrofia da parede va-
ginal na pós-menopausa, ressecamento vagi-
nal pelo uso de anticoncepcionais hormonais, 
infecção no trato urinário, lubrificação vaginal 
inadequada, prolapso, líquen, dentre outros 
(3). Já a dispareunia de profundidade, na qual 
a dor se manifesta em fundo vaginal e hipogás-
trio, está frequentemente associada com um 
padrão de dor que se reproduz em outras si-
tuações fora do ato sexual, e dor pélvica crôni-

ca propriamente dita. Pode ser persistente, 
quando a dor ocorre em todas as relações, ou 
condicional, quando a dor apresenta-se em al-
gumas posições, tipo de estimulações ou rela-
cionada a um parceiro específico (Heim e Usaf, 
2001; Morris e Mukhopadhyay, 2006).

3.2 Vulvodínia
Denomina-se vulvodínia a dor vulvar idiopáti-
ca de pelo menos 03 meses de duração (4). O 
desconforto vulvar, comumente referido como 
dor tipo queimação, em vulva e vestíbulo vagi-
nal, deverá assim estar associado à ausência 
de patologias infecciosas, inflamatórias, neo-
plásicas ou neurológicas (5).A fisiopatologia da 
vulvodíniaé ainda incerta e muito provavelmente 
multifatorial, englobando fatores de neuropro-
liferação, miofasciais, hormonais e psicosso-
ciais, redução de limiar de dor, polimorfismos 
genéticos, entre outros (4).Pode ser classificada 
emespontânea ou provocada (por contato, rela-
ção sexual), e generalizada ou localizada (ves-
tibulodínia, clitorodínia, hemivulvodínia)(Borns-
teinet al, 2016). Dentre os fatores hormonais, o 
hipoestrogenismo associado ao estado meno-
pausal, e que pode estar associado à síndrome 
genito-urinária da menopausa, tem importante 
papel já que pode levar ao aumento de densida-
de de terminações nervosas na vulva e vagina 
(Straub, 2007). 

3.3 Vaginismo
O DSM IV define o vaginismo como espasmo 
involuntário recorrente ou persistente da mus-
culatura do terço distal da vagina (6). Contudo, 
com o DSM V essa definição se tornou mais 
abrangente tendo sido englobada pelo concei-
to de desordem de dor gênito-pélvica. Assim, 
passou a ser caracterizado como a dificuldade 
na penetração vaginal associada a dor, medo e 
contração da musculatura do assoalho pélvico 
no momento da relação sexual (7).
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4.Diagnóstico 
O médico ginecologista é o profissional indica-
do para realizar a avaliação e diagnóstico da dor 
gênito-pélvica. É necessária uma abordagem 
detalhada a fim de determinar os fatores predis-
ponentes e determinantes para ocorrência desta 
disfunção (Tabela 1).

O diagnóstico de vulvodínia é auxiliado 
pelo teste do cotonete, que consiste em uti-
lizar um swab ou cotonete para realizar leve 
pressão sobre diferentes áreas da vulva e ava-
liando a manifestação de dor ou desconforto 
da paciente (5). Contudo, este teste tem am-
pla variação inter observador e é pouco re-
produtível; assim, anamnese e exame físico 
completos são fundamentais para estabelecer 
o diagnóstico de dor vulvar e afastar outras 
causas de dor genital (8).

O diagnóstico de vaginismo pode ser aven-
tado pelo relato de dificuldade ou impossibili-
dade da penetração vaginal, associado a dor e 
medo, e será complementado necessariamente 
pelo exame físico. No exame pélvico da pacien-
te, comumente é observadauma postura defen-
siva de contração muscular voluntária não só do 
assoalho pélvico como de membros inferiores, e 
uma atitude característica de esquiva ao contato 
das mãos do examinador (6, 7).

Nos casos de dispareunia e mesmo de va-
ginismo, o toque vaginal deve ser minucioso, en-
quanto procura-se observar a presença de ten-
são e espasmo muscular, bem como de pontos 
de gatilho, que são áreas focais de hiperalgesia 

Tabela 1 
Alguns fatores relacionados à dor gênito-pelvica/penetração 

Causas Condições clínicas

Anatômicas Malformações da vagina, septos, cicatrizes cirúrgicas, prolapso genital

Infecciosas Vulvovaginites, doenças sexualmente transmissíveis/doença inflamatória pélvica, cistite intersticial, infecção no trato urinário, úlceras, herpes genital

Hormonais Ressecamento e atrofia da mucosa vaginal devido à hipoestrogenismo / síndrome gênito-urinária da menopausa, anticoncepcionais hormonais

Sexuais Disfunção da excitação, desejo sexual hipoativo, anorgasmia, dificuldade de entrega, disfunção sexual do parceiro, deformidade do pênis (doença de Peyronie)

Musculares Espasmo muscular (vaginismo), pontos de gatilho

Patologias diversas Endometriose de septo vaginal, vulvodínia, liquen, neoplasias. 

(9), localizadas na musculatura perineal superfi-
cial. Embora de fisiopatologia ainda incerta, trau-
ma na parede vaginal e cirurgias préviaspodem 
ser fatores desencadeantes (9).

Fatores psicogênicos também podem in-
terferir, pois o medo de que a sensação do-
lorosa volte a aparecer pode fazer com que a 
mulher apresente postura de defesa, contrain-
do involuntariamente os músculos do assoalho 
pélvico, levando a persistência do estado de 
tensão e dor na relação sexual (Scafuri, et al., 
2009).

Os distúrbios de excitação com lubrifi-
cação inadequada levando a dor coital serão 
determinados mediante anamnese adequada 
que avalie outros distúrbios sexuais e resposta 
sexual alterada ou não. Os demais diagnósti-
cos diferenciais serão complementados por 
anamnese e exame físico que direcionem para 
cada um dos quadros.

5. Avaliação clinica
A avaliação da dor gênito-pelvica/penetração 
pode demandar equipe multiprofissional, mas o 
papel do médico ginecologista é primordial para 
identificação da queixa inicial com levantamento 
do histórico clínico e história sexual pregressa 
e avaliação das possíveis causas orgânicas e 
psicossociais relacionadas à queixa. O exame 
ginecológico é fundamental e, caso necessá-
rio,são solicitados exames laboratoriais e de 
imagem. Nos casos identificados de espasmo 
muscular recomenda-se a avaliação de um pro-
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fissional fisioterapeuta, a fim de verificar o tônus 
e a função dos músculos do assoalho pélvico, 
a existência e localização de pontos doloro-
sos, bem como a compreensão de contração 
e repouso voluntário dos músculos do assoalho 
pélvico pela mulher.

6. Tratamento
Recomenda-se utilizar uma escala de dor como 
a escala visual analógica (EVA) previamente ao 
tratamento,bem como no término deste para 
avaliar a melhora da dor. É importante destacar 
que a conduta terapêutica é individualizada, pois 
depende dos achados da avaliação, bem como 
dos fatores que predispõemàdor.

6.1 Tratamento da vulvodínia
Medidas de higiene e cuidado genital adequado 
com sabão com pH entre 3,5 e 5,5, uso de rou-
pas íntimas de algodão, afastar irritantes vulva-
res como desodorantes e cremes perfumados 
que geralmente contêm álcool.Lubrificantes à 
base de propilenoglicoldevem ser substituídos 
por glicerina ou óleos vegetais. O uso de anes-
tésicos tópicos como a lidocaína mostrou-se 
benéfico para a dessensibilização dolorosa vul-
var (5), permitindo em alguns casos o retorno à 
relação sexual, embora não seja indicada como 
terapia de longo prazo (8). 

Dado o caráter multifatorial da vulvodínia 
algumas recomendações para o tratamento 
abrangem também a psicoterapia e a fisioterapia 
do assoalho pélvico. Acapsaicina,assim como a 
toxina botulínica A, podem ser tratamentos de 
segunda linha quando os demais falharam. A te-
rapia hormonal e acupuntura parecem ser pro-
missoras, mas ainda faltam estudos controlados 
sobre este tema(8) .

Os antidepressivos tricíclicos como a ami-
triptilina e a nortriptilina, e inibidores seletivos 
de recaptação de serotonina têm benefício em 
redução de limiar doloroso (5). É fundamental 

alertar a paciente de que o início da resposta 
demora em média pelo menos 04 semanas. 
Anticonvulsivantes como a gabapentina e a car-
bamazepina também são ferramentas terapêu-
ticas possíveis (5). 

6.2 Tratamento fisioterapêutico
O tratamento é dividido em quatro etapas: orien-
tações gerais, auto relaxamento, treino de pro-
priocepção, e massagem perineal.

As orientações gerais consistem em visua-
lização da vulva e vagina e uma figura ilustrativa 
dos músculos do assoalho pélvico (MAPs) ins-
truindo a paciente sobre sua localização, fun-
ção e demonstrando quais gupos musculares 
que serão tratados, visando auto conhecimen-
to. Esta orientação é importante para o bom 
prognóstico do tratamento, visto que 30% das 
mulheres tem dificuldades para recrutar esta 
musculatura (Boucier e Juras, 1995), e a falta de 
percepção destes músculos dificultará a aquisi-
ção do auto-controle para relaxar esta muscula-
tura durante o coito, perpetuando assim o ciclo 
dor- espasmo- dor.  

A mulher é orientada também quanto à im-
portância das preliminares (do toque, da troca de 
carícias) entre ela e o parceiro antes da pene-
tração (quando estiver pronta para penetração) 
objetivando uma boa lubrificação vaginal.

A próxima etapa é ensinar à mulher técni-
cas de auto- relaxamento e controle da ansieda-
de que consistem em: melhora da consciência 
corporal, solicitando à mulher contrair e relaxar 
grupos musculares dos ombros, coxas, glúteos 
e abdome visando a percepção da diferença 
entre contraído, tenso e relaxado. Controle da 
respiração, orientando inspiração profunda e 
expiração máxima que deve ser realizado lenta-
mente, pedindo para que a paciente interrompa 
e volte a respirar normalmente caso sinta tontu-
ra, o que pode ocorrer devido à hiperventilação 
(Favorêto, 2001).
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Dessensibilização têm como objetivo 
favorecer o autoconhecimento, a mulher é es-
timulada a visualizar e identificar o clitóris, gran-
des lábios, pequenos lábios e intróito vaginal 
através de um espelho e a tocar estas regiões. 
(Oliveira, 2001). 

O alongamento passivo, bilateral de inten-
sidade leve e tempo prolongado (60 segundos) 
dos músculos adutores do quadril (Kisner e Col-
by, 1998).

Massagem perineal ou massagem intravagi-
nal, que é realizada com a mulher em posição gi-
necológica. Esta técnica foi descrita inicialmente 
por Thiele em 1937 em pacientes sem queixas 
geniturinárias, mas com espasmos musculares 
do levantador do ânus e coccígeo e é utilizada 
com objetivo de desativar pontos gatilho (trigger
-points) e promover relaxamento do músculo le-
vantador do ânus, obturador interno e piriforme 
(Scafuri et al., 2009).

A massagem é realizada como descrita por 
Oyama, et al. (2004) realizando o alongamento 
muscular da origem para inserção dos MAPs, 
no sentido das fibras musculares, com pressão 
tolerável por 5 minutos do lado direito e 5 minu-
tos do lado esquerdo. Esta técnica se mostra 
benéfica para reabilitação dos músculos pélvi-
cos, é de baixo custo e não oferece nenhum ris-
co às mulheres (Montenegro, et al., 2010, Silva 
et al., 2016)

A mulher também é orientada a realizar os 
exercícios para melhora da função dos múscu-
los do assoalho pélvico em seu domicílio, estes 
exercícios são compostos por: 10 contrações 
sustentadas dos MAPs por 6 segundos, com 12 
segundos de repouso entre uma contração e ou-
tra (fortalecimento de fibras musculares lentas), 
seguido por 10 contrações rápidas de aproxima-
damente 1 segundo (para recrutar as fibras mus-
culares rápidas), isso deverá der repetido por 3 
vezes e realizados iniciando na posição supina 
evoluindo para posição sentada e depois pé (Ke-

gel,1948; Morkved et al., 2003). Cabe ressaltar 
que estes são exercícios básicos, pois, a pres-
crição exata do número de repetições e repouso 
dependerá dos achados da avaliação física.

Orientamos que as mulheres não interrom-
pam as relações sexuais durante o tratamento, 
pois seu desempenho, bem como dificuldades 
apresentadas, servem de parâmetros para a 
evolução do quadro, bem como para nortear a 
conduta terapêutica.

Outros recursos fisioterapêuticos também 
podem ser empregados como uso da eletrotera-
pia e biofeedback caso necessário.

Destacamos que o tratamento fisioterapêu-
tico, bem como orientações relacionadas com a 
reabilitação do assoalho pélvico, deve ser reali-
zado somente por um profissional habilitado.

Quando na avaliação verifica-se a presença 
de pontos gatilhos (trigger-points), que são pon-
tos dolorosos resultantes de espasmo muscular 
crônico e estes estiverem hipersensibilizados, 
impossibilitando a massagem, é solicitada ava-
liação do médico ginecologista com o objetivo 
de verificar a possibilidade de dessensibilizar 
aquele ponto através do bloqueio loco regional 
com anestésico, até que a mulher esteja apta a 
receber a massagem.

A Figura 1 evidencia o folder entregue ás 
mulheres com orientações domiciliares que deve 
ser realizado concomitante com o tratamento 
ambulatorial.

6.3. Tratamento com 
bloqueio loc-regional
Quando um ponto de gatilho é identificado, inje-
ção com anestésico local (Lidocaína a 1% sem 
vasoconstritor) pode ser realizada para inativa-
ção do ponto. Realiza-se a injeção de 2 mlde 
volume de lidocaina a 1% sem epinefrina ou pro-
caína a 1% em cada ponto, semanalmente, por 
04 a 06 semanas (9); em casos refratários pode 
ser utilizada a toxina botulínica (10). 
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MASSAGEM PERINEAL
- Realizá-la em ambiente calmo e onde você se sinta à vontade, lave bem as mãos.
- É indicada a posição ginecológica ou de cocóras ou sentada no vaso sanitário.

- É indicada a manipulação do clitóris para realizar a massagem, pois estimula a lubrificação vaginal, sendo mais 
fácil de realizá-la
- Ao encontrar pontos dolorosos na parede vaginal, pressioná-lo duran12e 1 minuto.
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5 minutos

Vagina

5 minutos

Realizar a massagem DIARIAMENTE.

EXERCÍCIOS DE FORTALECIMENTO 
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exercício 10 vezes.

- CONTRAÇÃO RÁPIDA: Contração rápida da musculatura 
durante 10 vezes.

INTERCALE OS EXERCÍCIOS POR 3 VEZES.

RESPIRAÇÃO
Solte o ar pela boca e realize a contração da musculatura.

O QUE NÃO DEVO FAZER?
Contrair os glúteos (nádegas), os músculos da parte de dentro 
da coxa e do pescoço.

LEMBRETE
Contração: É fechar (apertar) o canal da vagina e puxá-lo para 
cima.
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Resumo
Os métodos utilizados em terapia sexual são procedimentos baseados em técnicas gerais e 
especificas que visam o tratamento das disfunções sexuais. As técnicas gerais são aquelas 
que poderão ser aplicadas em todas as queixas sexuais e também em queixas de origem 
não sexuais e podendo ser utilizadas por qualquer ginecologista, já as especificas são 
voltadas as disfunções sexuais e requerem um treinamento específico prévio. As técnicas 
utilizadas no tratamento das disfunções sexuais são geralmente de cunho comportamental 
cognitivo. Vale lembrar que as disfunções podem ter etiologias orgânicas ou psíquicas, 
embora sempre independente da origem e se manifestam como uma síndrome 
psicossomática, portanto caberá sempre ao ginecologista geral realizar um bom exame 
físico que diagnostique as causas orgânicas e se necessário as tratem antes de encaminhas 
ao especialista.

1. Introdução
A terapia sexual é voltada ao tratamento dos transtornos da função 
sexual, tendo o proposito de ser breve e focal, podendo se estender 
para outras áreas do comportamento humano tais como a terapia de 
casal ou familiar. O tratamento pode ser realizado individualmente ou 
com o casal, dependendo da demanda da queixa apresentada. 

Os profissionais habilitados a atuarem nesta área são médicos 
e psicólogos, com especialização em sexologia clinica. Em medicina 
são reconhecidos como especialistas os ginecologistas portadores 
de TEGO e com titulo em área de atuação em sexologia concedido 
pela FEBRASGO e com reconhecimento da AMB. Os psicólogos clí-
nicos por sua vez deverão ter cursos de especialização na área que 
seja reconhecido pelo ministério da educação.

1	Título de especialista em Gineccologia e Obstetricia pela FEBRASGO, Mestre em saúde Materno Infantil (IMIP), Professora da Faculdade de 
Medicina do Centro de Ensino Universitário de Brasília(CEUB), Membro da Comissão Nacional  de Sexologia da FEBRASGO.

2	Doutor em Psicologia do comportamento pela UNB, Professor de Psicologia da Faculdade de Psicologia do Centro de Ensino Universitário de 
Brasília, Professor do Curso de Pós Graduação de Sexologia da Universidade Baiana de medicina, Especialista em Sexologia pelo CESEX 

3	Médica, R3 da residência de Ginecologia e Obstetrícia da Secretaria de Estado de Saúde de Brasília, Especialista em sexologia pelo CESEX.



Cavalcanti SMOC, Almeida PRCC, Alarcão PCC

Tópicos em Saúde Sexual
60

Na terapia sexual se utilizam varias técnicas, 
essas são geralmente de cunho comportamental 
cognitivo, mas nada invalida a utilização de ou-
tros tipos de abordagem psicoterapêutica como 
a abordagem humanística ou a psicanalista.

As técnicas utilizadas para as disfunções 
sexuais podem ser gerais ou especificas. As téc-
nicas gerais são aquelas que poderão ser aplica-
das em todas as queixas sexuais e também em 
queixas de origem não sexuais.

Atualmente, é bem conhecida a grande di-
ficuldade por parte dos ginecologistas em lidar 
com as queixas sexuais de suas pacientes (1), 
isto se deve basicamente pela falta de capaci-
tação das faculdades de medicina e da residên-
cia medica nesta área especifica além da falta 
de protocolos específicos que possibilitem o 
manejo adequado das queixas sexuais das mu-
lheres (2). Os médicos ginecologistas geralmente 
sabem lidar muito bem com a anatomofisiologia 
da reprodução humana e suas patologias, mas 
poucos sabem da anatomofisiologia da respos-
ta sexual humana e menos ainda das patologias 
que acometem esta resposta.  Por este motivo 
antes de aprofundamos no tema do capítulo, é 
necessário esclarecer alguns conceitos básicos 
em sexologia, para que fique claro quando se faz 
necessário uma intervenção terapêutica.

Existem três tipos de alterações que acome-
tem o desempenho sexual: os desvios ou dis-
túrbios parafílicos, as disfunções e as inadequa-
ções.  Os desvios são todos os comportamentos 
sexuais que fogem ao chamado “normal” para a 
sociedade onde o individuo vive. Trata-se, por-
tanto de um conceito sociológico; as disfunções 
são modificações na função do órgão ou nas 
etapas do ciclo da resposta sexual, logo se trata 
de um conceito biológico e por fim as inadequa-
ções que são todas as alterações que causem 
sofrimento ao seu portador, sejam em relação ao 
seu próprio desempenho ou ao desempenho de 
seu parceiro.

As disfunções podem ter etiologias orgâni-
cas ou psíquicas, mas sempre independente da 
sua origem se manifestam como uma síndro-
me psicossomática. Fases da resposta sexual e 
seus transtornos. 

2. Fases da resposta sexual 
e seus transtornos
Para se compreender a origem das disfunções, 
é necessário saber as fases da resposta sexual 
humana e quais os possíveis bloqueios que po-
derão alterar estas fases, sendo os desencadea-
dores das disfunções típicas de cada uma delas.  

Embora a sexologia seja uma ciência recen-
te já ocorreu uma serie de modificações na com-
preensão da resposta sexual que evoluiu de um 
modelo basicamente biológico, linear proposto 
pelos pesquisadores Master & Jonhson´s (3) para 
um modelo cíclico proposto por Rosemary Ba-
son (4). No presente capitulo, será tomada como 
base para a abordagem das disfunções a res-
posta linear, que possibilita uma compreensão 
mais didática. 

No esquema abaixo proposto no livro “Tra-
tamento das inadequações Sexuais”(5), podem 
ser conferidos todos os tipos de disfunções e 
de qual fase ela se origina, ressaltando, contudo 
que uma disfunção não necessariamente ficara 
restrita aquela fase especifica, pois se trata de 
um processo dinâmico, ou seja, uma disfunção 
leva a outras disfunções. Afinal de contas o sexo 
é reforçado pelo próprio sexo, e como todo com-
portamento humano para que ele se mantenha, 
faz-se necessário um reforço, prévio. Se o indi-
viduo é frustrado em seu desempenho, ao longo 
do tempo ele se esquiva destas situações evitan-
do assim novas frustações.

Cada um dos bloqueios irá interromper a 
sequencia das fases seguintes e provocam 
disfunções especificas. Se o bloqueio ocorrer 
antecedendo a fase do desejo pode-se ter as 
seguintes disfunções: Inapetência (falta absolu-
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ta de desejo sexual); o desejo sexual hipoativo 
(diminuição do desejo sexual) ou a hiperapetên-
cia sexual (exacerbação compulsiva do desejo 
sexual). Se o bloqueio antecede a fase da ex-
citação ocorrerá a disfunção de excitação com 
a diminuição ou ausência de lubrificação na 
mulher e, nos homens, as disfunções eretivas. 
Ao contrário, se ocorrer uma exacerbação da 
excitação poderá ter a síndrome de excitação 
permanente nas mulheres ou o priapismo em 
homens. Se o bloqueio afeta a fase do orgas-
mo ocorrerá a anorgasmia nas mulheres e os 
distúrbios da ejaculação nos homens (precoce, 
retardada, ou retrógada). Existem ainda as dis-
funções da dor onde o portador da disfunção 
pode ser responsivo a todas as fases e, no en-
tanto apresenta um bloqueio na resposta devi-
do a dor, a dor genito-pelvica de penetração (6) 
que engloba o vaginismo e a dispareunia.

O conceito de desvios sexuais, ou parafilias, 
foi recentemente revisto com três modificações 
importantes (7): i) A distinção entre parafilias e 
distúrbios parafílicos, ii) É considerado distúrbio 
quando os interesses sexuais incomuns causam 

angústia ou disfunção à pessoa, iii) A introdução 
de critérios que descrevem os distúrbios parafí-
licos como sendo “em remissão” quando já não 
causam angústia ou disfunção, esclarece a rela-
ção entre comportamento e parafilias.  

As desordens parafílicas são todos os 
comportamentos sexuais que fogem a norma 
social, tais como sadomasoquismo, pedofilia, 
necrofilia, gerontofilia, pigmalionismo, entre ou-
tros. Estes casos nem sempre chegam às mãos 
dos terapeutas sexuais, pois grande parte dos 
individuos convivem com seus distúrbios sem 
buscar ajuda, e quando esta  ajuda é requerida  
faz- se necessário um acompanhamento psi-
quiátrico conjunto, pois trata-se de compulsões  
que requerem intervenções psiquiátricas com 
prescrição de medicamentos específicos (inibi-
dores da receptação da serotonina, análogos 
sintéticos dos esteroides sexuais, e análogos do 
GnRH) (8), psicoterápicas em conjunto com a te-
rapia sexual (9).

Chegam, ao consultório do ginecologista, 
as disfunções sexuais, as inadequações sexuais 
secundárias as dificuldades relacionais, descom-

Figura 1: Fases da resposta sexual humana (5)
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especialistas e os gerais, que podem e devem 
ser utilizados sempre sem grandes dificuldades. 

Os Procedimentos gerais se dividem em grau 
de dificuldade na aplicação sendo as mais fá-
cies de serem empregados: O esclarecimento, o 
apoio, o relaxamento, e procedimentos gerais que 
demandam conhecimento mais especializado (5). 

3.1. Esclarecimento
Consiste em fornecer todas as informações cien-
tificas adequada para dirimir as duvidas sobre 
sexo, esclarecendo sobre a resposta sexual e 
colaborando para desconstruir as crenças errô-
neas e mitos a respeito do sexo e do desempe-
nho sexual. 

3.2. Técnica do apoio
É preciso ser um ouvido atento e sem juízo de 
valores, lembrando que na maioria das vezes as 
pessoas apenas querem ser ouvidas e não julga-
das, portanto tenham um tempo para ouvir em 
silencio e quando muito devolver ao paciente a 
sua própria pergunta. Não procurar dar soluções, 
pois cada um sabe a solução mais adequada ao 
seu caso e a responsabilidade dos atos tem que 
ser do paciente e não nossa, por fim como téc-
nica geral que poderá ser utilizadas em todos os 
casos tem o relaxamento.

3.3. Relaxamento 
Especificamente a aplicação de relaxamento em 
sexologia consiste em uma forma de baixar a an-
siedade, lembrando que o portador de qualquer 
que seja a disfunção sexual pode ser uma pes-
soa ansiosa e portadora de temor de desempe-
nho, ou seja, uma pessoa com medo do fracas-
so. Cabe então ao medico fortalecê-la e diminuir 
sua ansiedade.

 São diversas as técnicas de relaxamento 
e a melhor a ser usada será aquela que o 
profissional tem conhecimento e domínio. A 
pratica de atividades físicas tranquilizadoras, tais 

passo de ritmos (um parceiro tem uma demanda 
maior por sexo que o outro), perda da atração, 
entre outros. 

Como abordar então a queixa sexual? Os 
profissionais que lidam com mulheres precisam 
antes de tudo entenderem e serem sensíveis ao 
universo feminino que é único  mutável e interfere 
em todas as suas ações de acordo com o seu 
momento emocional. Dentro do universo femi-
nino varias questões emergem no momento da 
relação sexual que podem interferir diretamente 
no seu desempenho. As grandes perguntas que 
permeiam a abordagem na terapia sexual femini-
na são: O que representa o sexo para esta mu-
lher? O que representa este parceiro para esta 
mulher? O que representa ter sexo neste mo-
mento? Quais são suas fantasias?

Além da sensibilidade quanto ao universo 
feminino o ginecologista necessita ter compe-
tência técnica, empatia, ética, habilidade na 
escuta, saber lidar com a transferência e com 
a contratransferência para lidar com as queixas 
sexuais de suas pacientes. O ginecologista de-
veria realizar, no mínimo, uma boa triagem para 
encaminhar a mulher quanto a sua função se-
xual não a estiver satisfazendo sabendo refe-
renciar ao especialista os casos que necessitam 
de uma abordagem mais detalhada e especifi-
ca. Cabendo então a todos os ginecologistas 
ter um mínimo de conhecimento na área de 
saúde sexual, até porque as demandas atuais 
nesta área são frequentes.

3. Técnicas de abordagem geral 
das disfunções sexuais femininas
Quais seriam então os procedimentos terapêu-
ticos possíveis de ser empregados por qualquer 
ginecologista com boa vontade e com um míni-
mo de preparação teórica na área? Como já foi 
mencionado anteriormente, temos os procedi-
mentos específicos, aqueles adequados as dis-
funções especificas, sendo estes de domínio dos 
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como Pilates e Yoga pode ser uma grande aliada 
por ser um potente ansiolítico e ajudando a aliviar 
as tensões. Poderá também prescrever ansiolíti-
cos de baixa dosagem e por curto prazo como 
o clomazepan de 0,5 mg  ou como alternativa 
a buspirona que é um ansiolítico não benzodia-
zepínico que não tem efeito sedativo, e parece 
ter efeito dopaminérgico com efeito positivo na 
função sexual (10).

3.4. Técnicas de abordagem 
mais especializadas
Ainda com procedimentos gerais, mas nesse 
caso já necessitando de uma abordagem mais 
especializada temos as seguintes técnicas que 
são comuns a todas as disfunções sexuais: des-
sensibilização sistemática, técnica do espelho, 
treinamento assertivo, reestruturação cogniti-
va, parada do pensamento, distração cognitiva, 
auto verbalização emotiva.

3.4.1. Dessensibilização sistemática
A dessensibilização sistemática tem como obje-
tivo contrapor a ansiedade ao relaxamento pro-
fundo, apresentando se a situação ansiogênica 
em doses crescentes. Pontos importantes a se-
rem levados em consideração e que possibilita 
ao cliente a capacidade de fantasiar e vivenciar a 
cena e promove uma lenta gradação do nível an-
siogênico de um item para outro. É uma técnica 
com comprovada capacidade resolutiva e per-
mite ao paciente enfrentar a situação real com o 
mínimo de reação ansiosa. Ela é pautada em três 
etapas, no Treinamento em relaxamento muscu-
lar, no estabelecimento de uma hierarquia de si-
tuações ansiogênicas e por fim na apresentação 
progressiva dos itens que compõem a hierarquia 
previamente estabelecida.

3.4.2. Técnica do espelho
A técnica do espelho tem os objetivos de pro-
mover a autoconsciência corporal e a auto 

aceitação. São pontos importantes da técni-
ca: Ajudar a enfrentar as dificuldades pessoais, 
Permitir descobrir e apreciar os aspectos mais 
positivos da própria aparência,  Possibilitar uma 
compreensão dos sentimentos que se nutre pelo 
próprio corpo, Permitir criar formas de lidar com 
estes sentimentos. 

Deverá ser realizada da seguinte forma: o 
paciente Reservará 30 a 60 min diários. Neste 
momento ele deverá usar um Espelho que visua-
lize o corpo inteiro e fazer uma espécie de via-
gem visual do seu próprio corpo. Deverá ter uma 
atitude positiva em relação a si mesma. Neste 
momento poderá aproveitar para fazer uma vi-
sualização dos órgãos genitais e fazer um auto 
avaliação de tudo o que viu. 

3.4.3. Treinamento Assertivo
A técnica de treino assertivo tem o objetivo 
de tornar as pessoas capazes de ter com-
portamentos assertivos que são “os compor-
tamentos que torna a pessoa capaz de agir 
em seus próprios interesses, a se afirmar sem 
ansiedade e a expressar sentimentos sinceros 
sem constrangimentos, ou a exercitar os seus 
próprios direitos sem negar os alheios”(11). 
Esta técnica utiliza componentes do compor-
tamento assertivo que precisam ser reforçados 
como; i) aprender a olhar nos olhos quando se 
fala, ii) assumir uma postura corporal adequa-
da, iii) usar a linguagem gestual, sabendo usar 
as expressões faciais, iv) ter uma tonalidade e 
volume da voz compreensível e sem exageros, 
v) aprender a escolher a hora apropriada para 
colocar suas posições. 

O treino assertivo utiliza três níveis de trei-
namento: i) auto-observação do comportamento 
(questionário de assertividade), ii) autoanalise do 
comportamento (relatório semanal, anotando a 
data, situação, como reagiu como se sentiu e o 
que gostaria de ter feito), iii) tarefas progressivas 
(propostas pelo terapeuta). e
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3.4.4. Reestruturação cognitiva
A técnica da reestruturação cognitiva é baseada 
na Terapia Racional Emotiva de Ellis, e tem como 
objetivo fazer com que o paciente tome conheci-
mento de suas crenças irracionais, e que substitua, 
ativamente, estas crenças por outras mais racio-
nais, menos exigentes, menos rígidas e, conse-
quentemente, mais construtivas. A pessoa deverá 
ser capaz de identificar as suas crenças irracionais 
que levam as distorções cognitivas e através da 
confrontação e dos princípios da lógica (com base 
nos silogismos) se promove perguntas e respos-
tas levando ao esclarecimento- e a reestruturação 
adequada do pensamento sobre as questões.

3.4.5. Parada do pensamento
Trata-se de uma técnica diretiva que tem como ob-
jetivo imobilizar um pensamento compulsivo e ina-
dequado. Solicita-se a pessoa que fixe em pensa-
mentos que lhe causam ansiedade. Em seguida o 
terapeuta diz PARE! Esta ação objetiva interromper 
ou bloquear o fluxo do pensamento. Posteriormen-
te a pessoa é treinada para que ela própria exerça 
o controle de parada do pensamento.

3.4.6. Distração cognitiva
A técnica de distração cognitiva tem o objetivo 
de neutralizar pensamentos estranhos e fazer 
com que o indivíduo se concentre no envolvi-
mento sexual que está acontecendo. Consistem 
em solicitar a pessoa que perceba o prazer do 
toque, as sensações, tentando fixar o pensa-
mento no “aqui e agora” na hora do ato sexual.

3.4.7. Auto verbalização emotiva
Esta técnica tem como objetivo incrementar a 
autoestima e a segurança de si mesmo. Para 
atingir este objetivo o terapeuta deve estimular a 
pessoa a falar alto, com emoção, sobre as coi-
sas que a pessoa sente e quer, falar coisas posi-
tivas sobre si mesmas e acerca de seus projetos. 
Ex:” Eu posso fazer isto”, “ Eu vou conseguir...”

4. Técnicas terapêuticas 
específicas para abordagem das 
disfunções sexuais femininas
Os procedimentos terapêuticos específicos só 
deverão ser utilizados por profissionais capacita-
dos e com habilidade na utilização, para evitar o 
iatrogenismo. Estes procedimentos são técnicas 
baseadas na terapia comportamental cognitiva 
(TREC) (12)  que é um tipo de terapia voltada 
para reduzir ou abolir os comportamentos e as 
emoções disfuncionais, modificando as avalia-
ções e as crenças do individuo e fortalecendo 
os comportamentos adequados (10). A TREC 
comprende 10 principios básicos (12) e é pauta-
da no conceito de cognição que é a capacidade 
de construir conhecimentos. A cognição envolve 
um conjunto de três processos mentais: a per-
cepção (que representa o presente), a memória 
(que restabelece o passado), e o pensamento 
(que se estende em direção ao futuro, criando o 
que ainda está por existir) (5). As características 
comuns a todas as terapias comportamentais 
cognitivas é a certeza de que a cognição afeta a 
emoção e o comportamento, e que a cognição 
pode ser monitorada e alterada, e por fim, que 
a mudança comportamental desejada pode ser 
efetuada por meio da mudança cognitiva.

No entanto antes da aplicação de cada téc-
nica especifica deve ser firmado um diagnóstico 
preciso e para isto deve ser realizada uma anam-
nese completa e elucidativa abordando e escla-
recendo todas as prováveis causas indutoras 
da queixa. Além disto, deverá ser feito um bom 
exame físico que afaste as causas orgânicas e 
se forem identificadas, estas causas deverão ser 
cuidadosamente tratadas com a terapêutica ade-
quada ao caso. Complementando para o escla-
recimento da queixa sexual deverão ser feitos os 
exames complementar necessário ao diagnóstico 
final. Com a definição dos diagnósticos físico e 
psíquico caberá ao especialista operacionalizar a 
queixa, ou seja, traduzir de fato o que a pacien-
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te quer dizer e os seus sentimentos em relação à 
questão que o traz a consulta, pois desta forma 
poderá conduzir e introduzir o procedimento tera-
pêutico adequado ao caso. 

Outras técnicas terapêuticas específicas 
envolvem: Exercícios de Kegel, autofocagem, 
dessensibilização masturbatória, dilatação vagi-
nal, focagem das sensações (foco sensório 1 e 
2), treino de fantasia, partilha de fantasia, recon-
dicionamento orgásmico, stop-start, squeeze, 
desbloqueio ejaculatório, programas de autote-
rapia, estimulação repetida, coito não exigente, 
manobra de ponte. Por se tratar de técnicas de 
domínio dos especialistas e não ser este o pro-
pósito deste capitulo apenas serão citadas.
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em Saúde Sexual

Terapia sexual nas inadequações 
sexuais femininas 

Jaqueline Brendler1

Resumo
Este capítulo tem como objetivo apresentar um guia geral sobre as etiologias e o tratamento 
das inadequações sexuais femininas. São apontadas as causas predominantes e as 
principais técnicas da linha Cognitiva Comportamental, como também as técnicas da 
Terapia Sexual. Estas últimas podem ser divididas em dois tipos, as técnicas gerais que 
são úteis para várias inadequações sexuais e as específicas que são prescritas para 
determinadas disfunções sexuais geradoras de inadequações sexuais. 

Introdução
A inadequação sexual refere-se a insatisfação da pessoa com o seu 
próprio comportamento sexual e/ou comportamento do(a) parcei-
ro(a). As inadequações sexuais dependem das expectativas pessoais 
e determinam sofrimento psicológico (Cavalcanti & Cavalcanti 2006). 
No consultório médico as inadequações sexuais são comuns, sendo 
importante conhecer suas etiologias como também ter um panorama 
geral das principais etapas envolvidas no tratamento, o que inclui a 
terapia sexual. 

A terapia sexual é uma modalidade de tratamento caracteriza-se 
pelo emprego integrado de técnicas sistematicamente estruturadas, 
juntamente com a exploração psicoterapêutica dos conflitos intrapsí-
quicos de cada parceiro, assim como a dinâmica sutil de suas intera-
ções (Kaplan, 1984).

Causas de inadequação sexual em mulheres.
A maioria das inadequações sexuais femininas tem origem psíquica 
e sociocultural, sendo necessário excluir patologias orgânicas ou de-

1	Ginecologista e Obstetra, especialista em Sexualidade Humana pela SBRASH, área de atuação em Sexologia (AMB/FEBRASGO). Membro 
do Conselho da Associação Mundial para Saúde Sexual (WAS), Vice-presidente segunda da Federação Latino Americana das Sociedades de 
Sexologia e Educação Sexual, membro da Academia Internacional de Sexologia Médica (AISM), membro da Comissão Nacional Especializada 
de Sexologia (FEBRASGO).
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destes três  pré-requisitos que são essenciais para 
uma boa relação diádica (4). Há evidencias de que o 
comprometimento e a dedicação do parceiro mas-
culino no relacionamento é menor quando o casal 
coabita antes do casamento (5). Em uma coorte 
em 10 anos de seguimento, com 1.050 homens 
e mulheres que coabitaram antes do casamento 
evidenciou que 43,1% deles referiram insatisfação 
com o casamento, dificuldades com a comunica-
ção e maior risco para divorcio (6). Possivelmente, 
isto reflete a importância simbólica da importância 
da “consumação sexual” após o casamento.

Papéis de gênero vs. potencial 
erótico feminino. 
As mulheres exercem vários papeis, ao longo da 
vida, como filha, mãe, mulher sexuada, profissio-
nal, dona de casa e avó (Brendler, 2002). Para a 
mulher que trabalha fora, principalmente após a 
maternidade, é importante dividir as tarefas do-
mésticas e o cuidado dos filhos com o marido, a 
fim de evitar stress com a sobrecarga dos múltiplos 
papéis (Brendler, 2013). Para algumas mulheres o 
cansaço e as atividades diárias são fatores que 
interferem negativamente no desempenho sexual 
delas (Abdo, 2004). Por outro lado, para muitos 
casais ainda vigoram antigos papéis de gênero no 
qual o cuidado da casa e dos filhos ainda é função 
exclusiva da mulher (Brendler, 2013). Além disso é 
esperado que a mulher seduza o parceiro, tenha 
múltiplos orgasmos, que faça dança do ventre ou 
faça strip-tease ( Reis 2002). Essa heterogeneidade 
de papeis no cuidado as tarefas domésticas e aos 
filhos podem predispor aos conflitos relacionais 
que podem levar a inadequação sexual.  

Disfunções sexuais do parceiro.
A disfunção sexual do parceiro pode culminar 
com a disfunção sexual do outro e cursar com a 
inadequação sexual (7).

Problemas com a 
autoimagem corporal. 
A autoimagem corporal pode ser diferente da 
aprovada pela cultura. Mulheres com autoima-

tectá-las. A Tabela 1 evidencia as principais cau-
sas de inadequações sexuais femininas.

Mitos e crenças errôneas em 
relação a sexualidade. 
A cultura machista, falocêntrica e sexualmente 
repressiva em relação as mulheres são terreno 
fértil para criar expectativas irreais, além de infor-
mações errôneas sobre a sexualidade dando ori-
gem as inadequações sexuais tanto intra quanto 
interpessoais. Um exemplo disto é a masturba-
ção que é estimulada e vista como natural para 
a criança, adolescente e adulto no universo mas-
culino, mas é, repreendida entre as crianças e 
adolescentes mulheres. Muitos homens influen-
ciados pela cultura falocêntrica acreditam que o 
orgasmo feminino é obtido facilmente com o es-
tímulo do pênis na vagina. No entanto, o estimulo 
do clitóris pela masturbação é de extrema impor-
tância para a erotização e obtenção do orgasmo 
para a maioria das mulheres (1). Muitas vezes, 
estimular o clitóris durante o coito não consta no 
repertório de práticas sexuais.

Religiosidade 
Alguns comportamentos sexuais na religião ju-
daico-cristã (e suas ramificações) são considera-
das pecado como a masturbação, o sexo oral, o 
sexo anal e a prática homossexual, pois não vi-
sam a procriação. A relação sexual pré-nucpial é 
outro ato considerado pecaminoso em seguido-
res de algumas religiões  (2).  Em algumas cultu-
ras a religião é mais tolerante a heterogeneidade 
no comportamento sexual dos gêneros sendo 
mais permissiva para os homens em relação as 
mulheres (3). Todas essas práticas podem gerar 
vergonha, embarassamento e culpa levando à 
inadequação sexual.

Falta de comprometimento 
na relação diádica
Na teoria triangular do amor proposta por Robert 
J. Sternberg (1986) no ápice do triângulo fica a inti-
midade e na base a paixão e decisão/comprometi-
mento, e o amor é sustentado por pelo menos dois 
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gem distorcida podem apresentar dificuldades 
com a nudez e limitação erótica na relação se-
xual com impacto negativo no relacionamento 
conjugal e sexual (8), o que pode favorecer a 
inadequação sexual Vivemos numa sociedade 
da cultura do corpo e especialmente da ditadu-
ra da beleza feminina, podendo atingir mulheres 
de todas as idades. Há evidencia de que mulhe-
res disfuncionais apresentam mais crenças em 
relação a importância da imagem corporal no 
funcionamento sexual. Para esta população de 
mulheres, a beleza física é fator essencial para 
que sintam sexualmente bem sucedidas (9). 

Discordância sobre as práticas 
sexuais preferenciais
São pacientes sem disfunção sexual que sofrem 
quando o(a) parceiro (a)  insiste em algum com-
portamento sexual diferente da sua preferência 
erótica gerando inadequações sexual interpes-
soal. A educação repressiva em relação a viven-
cia da sexualidade e as praticas sexuais podem 
cursar com limitação no repertório sexual; pes-
soas sexualmente reprimidas podem sentir ofen-
sa ou desconforto com o vocabulário erótico do 
parceiro durante a relação, com práticas sexuais 
não convencionais pênis-vagina, com posição 
com penetração posterior, etc (10).

Transtornos relacionados 
ao desenvolvimento sexual 
e a orientação sexual. 
De acordo com a Classificação Internacional de 
Doenças (CID- 10)  a orientação sexual é a ten-
dência do indivíduo sentir-se sexualmente atraí-
do por alguém do gênero oposto ao seu e /ou 

por alguém do mesmo gênero, podendo os indi-
víduos serem hetero, homo ou bissexuais. Essa 
condição pode gerar inadequação sexual (11).

Transtorno da identidade de 
gênero/Disforia de gênero. 
Causa inadequação intrapessoal e pode pro-
vocar inadequação sexual diádica. De acordo 
com a Classificação Internacional de Doenças 
(CID- 10) os transtornos da identidade sexual 
se caracterizam pelo desejo irreversível de viver 
e ser aceito como pertencente ao sexo opos-
to, acompanhado por sentimento persistente 
de grande  desconforto e de inadequação em 
relação ao próprio sexo anatômico. O Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Men-
tais (DSM-5) designou essa entidade de Disforia 
de Gênero.

Parafilias / Transtorno Parafílico.  
Esta condição caracteriza-se por impulsos se-
xuais intensos e recorrentes, fantasias sexuais 
específicas e práticas sexuais repetitivas e per-
sistentes, exclusivamente em resposta a objetos 
ou situações incomuns (12, 13). 

Infidelidade conjugal. 
Há evidencias de que a infidelidade conjugal 
cursa com inadequação sexual devido a má-
goa, rebaixamento da autoestima, incompatibi-
lidade sexual, insatisfação com a vida sexual, 
culpa entre outros (10). A insatisfação sexual é 
uma condição que pode levar o cônjuge a vi-
venciar relações extraconjugais (14). Um estudo 
randomizado com casais eleitos para terapia 
conjugal evidenciou que casais que vivenciam a 

Tabela 1 
Causas comuns das inadequações sexuais femininas

1.	 Mitos e crenças sexuais errôneas em relação à sexualidade
2.	 Religiosidade exacerbada
3.	 Antigos papéis de gênero associada à cobrança de um potencial erótico feminino exacerbado 
4.	 Disfunções sexuais 
5.	 Desacordos sobre a frequência sexual
6.	 Problemas com a autoimagem corporal
7.	 Discordância sobre as práticas sexuais preferenciais
8.	 Transtornos relacionados ao desenvolvimento sexual e sua orientação
9.	 Transtorno da identidade de gênero / Disforia de gênero
10.	 Parafilias / Transtorno Parafilico
11.	 Infidelidade
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infertilidade conjugal apresentam mais instabili-
dade conjugal e tem mais dificuldades em man-
ter uma comunicação honesta e assertiva (15).  
Os problemas relacionais advindos da infideli-
dade podem cursar com inadequação sexual e 
disfunção sexual.

Diagnóstico da 
inadequação sexual
Para avaliação da queixa de inadequação sexual 
é necessário levantar o histórico da infância e 
da adolescência, histórico afetivo-sexual da vida 
adulta, o histórico médico e o histórico da inade-
quação sexual (Tabela 2). 

Tabela 2 
Roteiro para a investigação da inadequação sexual em mulheres

Avaliar Aspectos relacionados com a inadequação sexual

Histórico da infância e da adolescência •	 Valores e vivências da sexualidade na família de origem 

•	 Prática religiosa repressiva ou não

•	 Como e com quem obteve informações sobre sexo

•	 Práticas de masturbação 

•	 Avaliação da autoestima

•	 Como e com quem ocorreram as primeiras experiências eróticas à dois

•	 Como foi a primeira relação sexual: Quem era ele/ela ? Medos e conflitos em relação a iniciação e pratica sexual, uso de 
proteção (anticoncepção e preservativo) nas relações sexuaiS

•	 Verificar se vivenciou algum trauma e/ou algum tipo de violência sexual?

Histórico da vida afetivo-sexual adulta •	 Experiência afetivo-sexual com parceiros significativos e com parceiro atual

•	 Trauma e/ou violência sexual

Histórico médico da mulher •	 Verificar patologias, cirurgias ou medicações que podem estar relacionados com a inadequação sexual.

Outros aspectos relevantes da investigação 
da inadequação sexual inclui verificar quando 
iniciou a queixa, sua evolução e os tratamen-
tos já realizados De um modo geral a etiologia 
das inadequações sexuais é multifatorial, pois, 
a função sexual feminina é influenciada pela fa-
mília, pela sociedade, pela cultura, por vivên-
cias sexuais pessoais e conjugais. No entanto, 
os fatores orgânicos (desiquilíbrio hormonais 
e de neurotransmissores, lesões vasculares e 
nervosas, patologias do trato urinário baixo, pa-
tologias pélvicas e vulvares, além de doenças 
crônicas) sempre devem ser pesquisados. Além 
disto, o ginecologista precisa ter por rotina, além 

Tabela 3 
Técnicas gerais utilizadas em terapia sexual para o tratamento das inadequações sexuais. 

Técnica Descrição 

Treino de fantasia Realizar o planejamento da fantasia com a seleção de personagens, cenários e um roteiro. Posteriormente, a pessoa criará variadas situações 
e práticas eróticas para ela.

Exercício de Kegel (17) Contração: realizada primeiro com a mulher sentada com as coxas afastadas da linha média visando interromper o jato urinário várias vezes e 
posteriormente em qualquer situação desde que o ritmo seja “expulsar-parar”; 
Tremulação: contrair e relaxar os músculos perineais o mais rápido possível; 
Sucção: inspiração profunda e contração da musculatura perineal, sem contrair os abdominais, como se a vagina estivesse aspirando algo; 
Expulsão: oposto ao exercício de sucção, como se fosse expulsar algo da vagina sem manobra respiratória. 

Coito proibido (18) O coito é banido das práticas sexuais. Foi prescrito inicialmente associado ao Foco Sensório I e II, mas pode ser tarefa isolada

Focagem das sensações I e II (18) Foco sensório I: O casal ficará nu e um deles  irá acariciar com as mãos, o corpo do outro,  excluindo genitais e seios e o recebedor concentra 
nas sensações e sentimentos provocados pelo toque sem retribuir;  Num segundo momento, o toque pode ser feito usando diferentes modos 
de tocar, pressão e texturas. 
Foco sensório II: Inicia-se pelo toque no corpo, mas permite tocar  os genitais e seios. É permitido sexo oral.

Distrair-se do que distrai (19) Numa situação sexual quando surgir alguma distração (pensamentos de controle, críticos, ansiogênicos ou  auto-observação) é aconselhado 
focalizar a atenção numa fantasia sexual, na contração dos músculos vaginais ou em movimentos do coito.

Técnica da dessensibilização 
masturbatória ou masturbação 
dirigida (20)

1. Exploração visual dos genitais utilizando um espelho ( precedidas de banho morno e Exercícios de Kegel); 
2.  Exploração tátil do genital na frente do espelho; 
3. Identificar áreas erógenas pelo tato usando lubrificante; 
4. Descobrir quais ritmos, carícias, pressões, frequências de movimentos são adequados para obter prazer e o orgasmo; 
5. Ler textos eróticos ou imergir em fantasias sexuais ao mesmo tempo em o clitóris é estimulado com mais rapidez; 
6. Uso de vibrador se o orgasmo não ocorre.
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Tabela 4 
Técnicas específicas utilizadas em Terapia Sexual para o tratamento das inadequações sexuais. 

Técnica Descrição 

Manobra de Ponte (19) A penetração é realizada associando o estímulo no clitóris, feito pela mulher que deve estar concentrada numa fantasia. Quando 
o orgasmo estiver se aproximando, o toque no  clitóris é interrompido e a mulher movimenta-se ativamente afim de que os 
movimentos do coito dispararem o orgasmo. 

Técnica do alinhamento coital  (CAT) (21) O quadril do homem fica levemente superior ao da mulher, assim a base do pênis toca o clitóris. No coito, quando a mulher 
eleva a sua pelve o homem baixa a dele, em movimento ritmado.

Treino da consistência do orgasmo (OCT)  (22) Usa a combinação de técnicas da masturbação direta, a primeira a ser usada, além da CAT. Inicialmente o casal se acostuma 
com a posição da CAT e posteriormente há coito usando a CAT.

Cardápio Sexual (23) Utilizado para o tratamento do desejo sexual hipoativo consiste em “pensar em sexo” várias vezes ao dia, visando a erotização 
da mente da mulher. São utilizados filmes com cenas de sexo, livros e contos eróticos. 

Tabela 5 
Técnicas de terapia cognitiva comportamental que podem ser empregadas no tratamento das inadequações sexuais.

Técnica Descrição 

Reestruturação 
cognitiva (24)

Visa a identificação das distorções cognitivas e/ou crenças irracionais que retroalimentam a inadequação sexual. O segundo passo é a 
confrontação, no qual o terapeuta procura fazer que cliente examine de modo crítico (racional) as suas distorções e/ou crenças irracionais. 
Para ajudar a paciente é importante que o ginecologista possua argumentos lógicos e científicos sobre sexualidade, resposta sexual e 
fatores relacionados às etiologias das inadequações sexuais. Para facilitar descobrir as crenças irracionais podemos perguntar a mulher 
“ O que você pensou nesse momento? ” “O que você disse a si mesmo nesse momento?” ou utilizar diários de identificações de crenças 
irracionais .  Com essa intenção Ellis solicita instruir o modelo ABC aos pacientes

Debate apoio e esclarecimento. Para resolver mitos e crenças sexuais errôneas devidas a religiosidade exacerbada, antigos papéis de gênero associada à cobrança de um 
potencial erótico, autoimagem corporal distorcida, desacordos sobre a frequência sexual que é uma característica individual. 

Permissão (25) Diante da histórica repressão sexual feminina tanto social como religiosa (26, 27) é natural que as mulheres sintam culpa na vivencia 
sexual. O médico afirmar que o prazer sexual é benéfico a saúde e um direito da pessoa é uma estratégia de permissão fundamentada por 
evidencia cientifica. 

Treinamento Assertivo  (28) Assertividade é quando um indivíduo, sem agressão ou passividade, se dirige tranquilamente para o outro, defendendo os seus direitos. 
Em termos de relacionamento diádico, o treinamento assertivo consiste em fazer com que o relacionamento interpessoal se torne mais 
adequado.

Técnica da Parada do Pensamento (29) Parada do pensamento negativo que gera ansiedade e prejudica o desempenho sexual estando relacionada com o temor de desempenho 
que está relacionado com a dificuldade de excitação e anorgasmia. 

Trabalhar a comunicação (18) Pensar no que quer dizer do começo ao fim e como vai dizê-lo, tentando ser claro e específico citando suas prioridades.  Não começar 
as comunicações criticando ou culpando o parceiro.  Oferecer um espaço para o parceiro responder e interagir; Perguntar ao parceiro a 
impressão dele sobre a sua fala para saber se você foi bem compreendido e para conhecer as reações dele. Cuidar da linguagem corporal, 
devendo haver consistência entre as mensagens verbais e não verbais.  Sugerem abraços longos, acariciar cabelos ou o rosto do parceiro, 
beijar demoradamente ou massagem sensual longe das situações sexuais. Saber ouvir o outro com atenção e compreender a mensagem. 
Estimulam conversar sobre sexo e sexualidade como também a linguagem não verbal nessas situações. 

Dessensibilização sistemática 
progressiva (29)

É realizado em 3 etapas: i) Pesquisar uma hierarquia crescente de situações ansiogênicas partindo-se das de menor potencial para as 
de maior potencial em produzir ansiedade, ii) Promover o relaxamento muscular corporal pois ele é um inibidor eficaz dos estados de 
ansiedade, iii) Induzir a mulher ao enfrentamento gradual e hierárquico dos fatores ansiogenicos através da imaginação. Se algum item 
promover ansiedade a mulher deve parar de imaginá-lo e relaxar. O processo de enfrentamento retorna do item que evocou ansiedade 
quando a cliente voltar à um estado de relaxamento maior.

Relaxamento corporal.   Prescrição de técnicas de relaxamento geral e de determinados grupos musculares como nos casos do vaginismo e da dispareunia, para 
serem realizadas pela mulher em casa. 

Técnica do Espelho (30) Posicionar na frente do espelho olhando o corpo inteiro avaliando a imagem durante 30 a 60 minutos diários por vários dias. Se 
houver alguma resistência ao esquema corporal pode ser  realizada, primeiro, vestida  e examinando cabelos, rosto, pescoço, braços, 
mãos, pernas e pé. A região genital será a última etapa, sendo importante verificar os detalhes da vulva, com a ajuda de um espelho 
pequeno.  Avaliar: “ O que eu gosto?” “O que poderia melhorar nessa região?” “Se eu pudesse o que eu mudaria?”  Valorizar os aspectos 
positivos. Finalizar realizando a autoavaliação. 

da anamnese e do exame ginecológico, incluir 
a solicitação de exames complementares, se a 
história clínica indicar. 

Tratamento das inadequações 
sexuais femininas
Na Terapia Sexual há técnicas gerais (Tabela 3) e 
especificas (Tabela 4) que podem ser úteis para 
várias inadequações sexuais e técnicas sexuais 
para resolver especificamente algumas inade-

quações sexuais, na maioria, fruto de disfunções 
sexuais. A aplicação das técnicas da Terapia Se-
xual precisa ser realizada por profissionais treina-
dos, pois, as tarefas sexuais revelam os confli-
tos individuais e a patologia conjugal muito mais 
ativamente do que a mera discussão durante a 
sessão psicoterapêutica local onde que é traba-
lhado extensivamente e intensivamente este ma-
terial. Seguindo essa orientação, os sentimentos, 
as sensações, as percepções e as dificuldades 
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enfrentadas pela mulher e/ou pelo casal na rea-
lização das tarefas, realizadas em casa, devem 
ser trazidas para as sessões subsequentes de 
terapia sexual a fim de serem discutidas (16). 

O ginecologista habilidoso e com conhe-
cimento em saúde sexual poderá intervir nos 
casos de inadequação sexual. O tratamento é 
instituído de acordo com a etiologia. Se a causa 
da disfunção sexual for devida algum medica-
mento, este deve ser substituído, sempre que 
possível, por outro que não interfere na função 
sexual. Se houver o diagnóstico de depressão 
ou outros transtornos mentais recomenda-se 
tratar primeiro essas entidades. Os casos de 
inadequação relacionados ao desconhecimen-
to da anatomia/pobre repertório sexual e ina-
bilidade/preliminares insuficientes se beneficiam 
de orientações sobre anatomia da genitália e 
informações sobre áreas erógenas. Identifica-
da a etiologia de natureza psicossociocultural o 
médico Ginecologista treinado poderá orientar 
determinadas Técnicas da linha Cognitiva Com-
portamental (TCC) que se baseiam na reestru-
turação cognitiva e no treinamento das habili-
dades de confronto e solução de problemas 

(Tabela 5). A técnica chamada reestruturação 
cognitiva parte do principio de que os proble-
mas emocionais são consequências de pensa-
mentos indesejáveis e, a técnica visa substituir 
estes pensamentos por outros construtivos. As 
técnicas citadas na Tabela 3 são as que têm 
maior potencial de utilização nas inadequações 
sexuais femininas pelo G e são úteis para a 
maioria das causas de inadequações sexuais.

Os casos que demandam maior densidade 
de técnicas de Terapia Sexual o Ginecologista 
precisa encaminhar ao especialista. Na Figura 1 
está representado o fluxograma do tratamento 
da disfunção sexual devida a fatores psicosso-
cioculturais.
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•	 A indicação médica para a cirurgia intima (cirurgia plástica genital) é para a 

correção defeitos, porém, a mesma poderá ser realizada se a mulher solicitar 
desde que não comprometa a função da genitália.

•	 Não existe evidencia na literatura que suporte a realização da cirurgia intima 
com o único objetivo de modificar a anatomia vulvar sem que haja defeito con-
gênito ou adquirido nesta região.

•	 A cirurgia íntima é uma demanda espontânea da mulher e não deve ser indicada 
baseada na observação médica de suposta variação da anatomia, uma vez que 
não há padrão de normalidade da estética da genitália. 

•	 Outras soluções, além da cirurgia, podem ser necessárias em resposta às preo-
cupações das mulheres sobre a aparência de seus genitais
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Aspectos da cirurgia plástica 
genital (cirurgia íntima)

Lucia Alves da Silva Lara1 

Introdução 
A cirurgia íntima ou cirurgia plástica genital compreende procedimen-
tos cirúrgicos na genitália com o objetivo de melhorar a estética da 
região genital. Este procedimento compreende uma serie de interven-
ções entre elas o “rejuvenescimento vaginal” e a “revirginização”, que 
são praticas condenadas pelo American College of Obstetricians and 
Gynecologiste (ACOG) e pelo Committee on Gynecologic Practece. 
Em 2007 a ACOG elaborou um documento de recomendações sobre 
a cirurgia intima no qual considera apropriada a cirurgia para corrigir 
os defeitos resultantes da circuncisão, frouxidão e defeitos da vagina 
pós-parto, e hipertrofia dos pequenos lábios (1). Estas recomenda-
ções foram revalidadas pela ACOG em 2016. 

Em 1984 ocorreu a primeira publicação de três casos de cirur-
gia intima de labioplastia porque as mulheres sentiam desconforto 
estético com o tamanho avantajado dos pequenos lábios (2). Até 
o momento, ainda não estão disponíveis diretrizes da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) sobre a cirurgia genital estética. A posi-
ção da OMS refere-se a injuria à genitália (female genital cutting) (3) 
definida como “qualquer procedimento que envolve remoção total 
ou parcial da genitália externa ou outras injurias dos órgãos genitais 
femininos indicados por razões culturais, religiosos ou não terapêuti-
cos” (4), consequentemente, não existe normatização técnica e legal 
para este tipo de procedimento. Entretanto, diante dos benefícios 
funcionais e psíquicos desta cirurgia para as mulheres que sentem 
desconforto com a sua genitália, recomenda-se realiza-la após um 
detalhado esclarecimento da mulher sobre a técnica a ser utilizada, 
sobre seus riscos e benefícios, e sobre os aspectos éticos do proce-
dimento e assinatura do termo de consentimento (5).

1	Médica Ginecologista e Obstetra especialista em Sexualidade Humana, Mestre e Doutora pela USP em Tocoginecologia, Presidente da 
Comissão Nacional de Sexologia da FEBRASGO, Coordenadora do Ambulatório de Estudos em Sexualidade Humana da Faculdade de Medici-
na de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 
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A região genital feminina tem uma ampla 
variação anatômica em relação as dimensões e 
a aparência o que impossibilita estabelecer um 
padrão anatômico de normalidade genital (6) e 
mesmo um padrão normal de função. Por ser 
uma área erógena e, primordial para a função 
sexual, a discussão sobre a genitália ultrapassa 
questões da função e tem um caráter sensual e 
sexual. Isto implica na dificuldade para o médi-
co compreender as verdadeiras motivações da 
mulher para mudar a sua região genital. Em geral 
esta motivação visa atender ao padrão de beleza 
e sensualidade genital estabelecido pelas ten-
dências da moda, e divulgado na televisão e nas 
redes sociais. Isto implica no dilema do médico 
para decidir sobre intervir no que é anatomica-
mente normal para adequar ao que é socialmen-
te idealizado para a mulher. 

O desconforto da mulher com a aparência 
da sua genitália pode gerar rebaixamento da au-
toestima e desconforto psíquico e interferir nega-
tivamente na função sexual e na sua qualidade 
de vida da mulher. Estas condições constituem 
os principais motivos de busca da mulher pela 
cirurgia intima que, sabidamente, pode melhorar 
a sua autoestima (7), e a autopercepção de seu 
corpo e de sua genitália o que tem estreita relação 
com a melhora da sua função sexual (8) e da sua 
qualidade de vida. Neste texto serão discutidos a 
indicação, as técnicas cirúrgicas, e os resultados 
da labioplastia (ninfoplastia, redução dos grandes 
lábios), vaginoplastia (introitoplastia, correção da 
frouxidão vaginal), redução do prepúcio do clitóris, 
e redução do volume da região púbica (9) que são 
procedimentos reconhecidos pela ACOG. 

Indicação da cirurgia intima
De maneira geral, as condições que mais inco-
modam a mulher são a assimetria e hipertrofia 
dos pequenos lábios, flacidez de pequenos e 

Tabela 1 
Condições que favorecem a indicação e/ou realização da cirurgia íntima (10). 

•	 Hipertrofia ou assimetria dos pequenos lábios percebida pela mulher.  
•	 Desconforto com atividades esportivas ou roupas, dor ou desconforto com o aprisionamento intravaginal dos pequenos lábios durante a penetração vaginal. 
•	 Alterações genitais devidas à gravidez ou à lesão obstétrica que afetam a aparência da genitália ou que interferem na sensação prazerosa ao coito
•	 Frouxidão vaginal pós-parto que interfere na satisfação sexual da mulher

grandes lábios, defeitos no introito vaginal, teci-
do adiposo suprapubico em excesso, dificulda-
de para obter satisfação sexual relacionada com 
o desconforto com a aparência da genitália (10). 
A labioplastia de pequenos lábios é, de longe, a 
demanda mais frequente da mulher por cirurgia 
genital. 

A hipertrofia de pequenos lábios pode cau-
sar desconforto funcional por restringir o uso de 
roupas apertadas e biquínis, restrição para andar 
de bicicleta, e também estético gerando dificul-
dades para a mulher para expor a genitália e se 
engajar plenamente às práticas sexuais (11). As 
razões para as mulheres buscarem a cirurgia de-
rivam principalmente, de estudos retrospectivos 
que demonstram que metade das mulheres quer 
operar para melhorar a estética. Um estudo com 
131 mulheres submetidas a labioplastia, 37% 
delas operaram por razões foram estritamente 
estéticas, 32% estritamente por comprometi-
mento funcional, e 31% por razões funcionais e 
estéticas (12). 

Existem teorias de que a hipertrofia de pe-
quenos lábios aumentam o risco de infecção uri-
nária, mas, não há evidencia de que a cirurgia 
reduza o risco desta infecção. Diante da tênue 
evidencia da relação de hipertrofia dos peque-
nos lábios e dano a saúde da mulher, a indicação 
médica para este procedimento é restrita caben-
do a ele decidir se fará ou não o procedimento, 
quando solicitado pela mulher. O mesmo se apli-
ca a labioplastia de grandes lábios e a correção 
do volume do púbis, bem como a introitoplastia 
(Tabela 1). Na prática, existe a convicção de que, 
quando os pequenos lábios ultrapassam os limi-
tes dos grandes lábios, eles podem comprome-
ter a estética e a função, causar desconforto na 
deambulação, e trazer transtorno sexual para a 
mulher (2) o que seria suficiente para indicar a 
cirurgia. 
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Tipos de cirurgias

Labioplastia (ninfoplastia) de 
pequenos e grandes lábios
Envolve a redução dos pequenos e grandes 
lábios e correção de assimetrias. Até o mo-
mento, não existem diretrizes para nortear este 
procedimento quanto a técnica, dados de se-
gurança, resultados anatômicos e funcionais, já 
que não existem critérios para definir a hipertrofia 
labial, e faltam estudos prospectivos e randomi-
zados para definição da técnica cirúrgica ideal. A 
cirurgia é, então, realizada de acordo com a de-
manda da paciente insatisfeita com a função ou a 
estética da sua genitália o que gera controvérsias 
em relação a este procedimento. No entanto, a 
ACOG, apesar de restringir a pratica da cirurgia 
estética genital com finalidade unicamente cos-
mética, reconhece que o procedimento pode ser 
realizado pelos ginecologistas, em mulheres com 
idade acima de 18 anos, que referem desconfor-
to psíquico e funcional com a genitália (13).

a) Labioplastia de pequenos lábios
A hipertrofia dos pequenos lábios é, na maio-
ria das vezes, de origem congênita, mas pode 
estar relacionada com o estimulo estrogênico, 
com infecções (dermatites) de repetição, esti-
mulo androgênico na infância, estrogênio tópico 
na infância, aumento de peso, entre outros (14) 

(Figura 1). Não existe um padrão de normalidade 
dos pequenos lábios da vulva, quanto as dimen-
sões e forma, o que implica na inexistência de 
classificação válida de hipertrofia dos pequenos 
lábios, que possa nortear o médico para indicar 
a cirurgia reparadora. 

Uma classificação propostas considera nor-
mal, o maior eixo transversal médio do pequeno 
lábio medindo 2 cm com variação de 5 mm a 5 
cm. Esta medida é tomada a partir do introito va-
ginal até a extremidade mais distante do peque-
no lábio (6) e classifica a hipertrofia em 4 está-
gios: i) estagio I com distancia < 2 cm, ii) estagio 
II com distancia entre 2 e 4 cm, iii) estagio III com 
distancia entre 4 e 6 cm, iv) estagio IV com mais 
de 6 cm de altura (15). Outra classificação pro-
posta considera o grau de protrusão do peque-
no lábio além da borda do grande lábio sendo; i) 
classe 1, protrusão < 2 cm; ii) classe 2, protrusão 
> de 2cm; iii) classe 3 inclui a classe 2 mais pro-
trusão do clitóris; iv) classe 4 inclui classe 2 ou 3 
e protrusão dos pequenos lábios além da vagina 
podendo chegar até ao anus (16). É importante 
ressaltar que estas classificações apesar de di-
dáticas, não servem para tomada de decisão de 
indicar ou não a cirurgia, porém, podem auxiliar 
a escolha da técnica, por exemplo, as classes I 
e II poderiam ser tratadas com a técnica de de-
septelização ao passo que as demais seriam por 
outras técnicas. 

Figura 1: Hipertrofia dos pequenos lábios (17). A; antes e B; após a labioplastia
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As técnicas descritas para a redução do pe-
queno lábio envolvem a ressecção em Z, ressec-
ção em W, excisão em cunha, desepitalização 
central, excisão linear da borda, redução com-
posta, excisão por laser (18). As três técnicas bá-
sicas são a excisão linear da borda, excisão em 
cunha, e desepitalização central que tem como 
vantagem a preservação da rede vasculo-nervo-
sa e preservação da borda natural dos pequenos 
lábios, porem, se forem muito grandes, esta téc-
nica pode não surtir o efeito desejado (Figura 2).

Todas as técnicas podem ser realizadas com 
bloqueio anestésico local com lidocaína 1% e epi-
nefrina 1:200.000 (19, 20). O uso de antibióticos 
de amplo espectro associado ao metronidazol 
foi preconizado em alguns estudos (19, 21) e, no 
pós-operatório a maioria dos estudos preconiza 
uso de antibiótico tópico (eritromicina, polimixina 
B, bacitracina) ou via oral de primeira geração (ce-
falosporina, clindamicina)  (18). Para a sutura, a 
maioria dos estudos utilizou Vicryl-4.0 a 6.0 com 
pontos separados e o tempo para retomada das 
relações sexuais foi de 40 a 60 dias (18). Após a 
cirurgia é recomendada meticulosa higiene vulvar. 
Recomenda-se deixar o pequeno lábio com, no 

Figura 2: Técnicas cirúrgicas para labioplastia de pequenos lábios (3). A; ressecção linear do contorno do pequeno lábio, B; desepitelização, C: ressecção em 
cunha (3).

Figura 3: Cirurgia reparadora da flacidez dos grandes lábios. A; pré-cirurgico, B; pós-cirurgico, C; 6 semanas após a cirurgia (25)

mínimo, 1 cm de altura para não promover distor-
ção da uretra (21, 22). 

b) Labioplastia de grandes lábios
Os grandes lábios são as estruturas mais visíveis 
da vulva e são responsáveis por grande parte da 
estética genital feminina. A hipertrofia por depo-
sição de gordura e a redução do tônus dos teci-
dos decorrentes do progredir da idade levando a 
flacidez dos grandes lábios (3) constituem moti-
vos de busca pela correção cirúrgica. Em geral, 
a redução dos grandes lábios envolve a remoção 
de parte do tecido adiposo de cada lado (23), 
com um resultado visual positivo, mas os cirur-
giões evitam esta intervenção por falta de padro-
nização da técnica operatória. Se a hipertrofia for 
devido a deposição de gordura, a lipoaspiração 
pode ser realizada, mas, se existe ptose reco-
menda-se a ressecção longitudinal da pele e do 
tecido adiposo (24), (Figura 3). 

É importante ressaltar que os grandes lábios 
respondem ao estimulo erótico e são importan-
tes para o mecanismo da excitação. Este me-
canismo pode ser prejudicado pela intervenção 
cirúrgica nesta área devendo o médico, ter am-
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plo conhecimento da anatomia desta região. A 
cadeia vascular da vulva deriva da artéria e veia 
pudenda e da artéria e veia ilíaca, e a inervação 
provem dos nervos pudendos que correm na 
parte posterior (próximo ao ânus) na direção do 
pubis. Nessa área, o nervo perineal, que é ramo 
do nervo pudendo, se divide nos ramos chama-
dos nervos labiais posteriores, que inervam os 
grandes lábios e a parte externa da vagina (26). 

A redução do volume dos grandes lábios de-
vido a obesidade implica na excisão de pequena 
porção de pele e maior quantidade de gordura, 
mas, em mulheres com excessiva perda de peso 
a cirurgia envolve a excisão da maior quantidade 
de pele e do tecido adiposo em excesso (23). Isto 
pode comprometer a sensibilidade prazerosa da 
vulva, portanto, a exérese da pele dos grandes 
lábios precisa ter a aprovação mulher. A parte a 
ser ressecada deve ser cuidadosamente medida 
para evitar que o introito vaginal fique exposto, 
o que cursa com secura vaginal e disfunção da 
vagina (23). 

Redução do volume da região pubiana
Com o progredir da idade ocorre o depósito 
progressivo de gordura na região pubiana (3) 
levando ao abaulamento e, por vezes a ptose. 
Este quadro é comum com a perda maciça do 
peso após a cirurgia bariátrica. A aparência é 
de frouxidão na genitália externa, com altera-
ções nas dimensões e na projeção dos tecidos 
moles na área púbica que pode ser vista sob a 
roupa, levando ao desconforto da mulher com 
a autoimagem. 

Os defeitos da região pubiana são classifica-
dos de acordo com o grau de abaulamento sen-
do: i) grau 1 quando há um leve abaulamento; ii) 
grau 2 o abaulamento é moderado quando cobre 
a genitália parcialmente; iii) grau 3 abaulamento 
grande com ptose do púbis cobrindo totalmente 
a genitália; iv) grau 4 não há abaulamento mas 
apenas ptose cobrindo total ou parcialmente a 
genitália (27). Os defeitos grau 3 e 4 tem indi-
cação cirúrgica para melhorar a autoestima da 
mulher (7). 

Habitualmente, o monte púbico é tratado 
por excisão da gordura que se baseia na técni-
ca para “aumentar” o pênis (28), que envolve a 
lipoaspiração ou excisão aberta do tecido adipo-
so do monte púbico. A lipoaspiração não é tão 
eficaz quanto a excisão cirurgica (23). Nas mu-
lheres que apresentam flacidez é necessário rea-
lizar a elevação e fixação da pele que, na maioria 
das vezes é insatisfatória, e pode descer na po-
sição ortostática. Na abordagem do monte púbis 
é preciso ter cuidado para não lesar a irrigação 
e inervação do clitóris o que poderia resultar em 
disfunção sexual para a mulher. É recomendado 
que essa abordagem não seja realizada junta-
mente com a labioplastia de grandes lábios devi-
do ao risco maior de resultado insatisfatório.  

Redução do prepúcio do clitóris
A redução do prepúcio do clitóris tem finalidade 
cosmética e visa também expor melhor a glande 
do clitóris (Figura 4), mas, há evidencia de que 
a intervenção cirúrgica no clitóris pode reduzir a 
capacidade da mulher ter orgasmos (29). 

Redução do introito vaginal 
(introitoplastia) e correção 
da frouxidão vaginal
Este procedimento é utilizado para corrigir o alar-
gamento do introito vaginal após o parto. Diferente 
das cirurgias anteriores, a vaginoplastia para o es-
treitamento do canal vaginal, é uma cirurgia com 
caráter mais funcional do que estético. A frouxidão 
vaginal após o parto pode resultar em redução 
da sensação prazerosa por diminuição da fricção 
no introito vaginal (30). Neste caso pode ser rea-
lizada a cirurgia de colporrafia lateral visando re-
duzir a dimensão da vagina e abertura do introito 
vaginal através de duas incisões laterais e longi-
tudinais ao maior eixo da vagina (Figura 5). Mas, 
nos casos que coexistem comprometimento da 
musculatura a abordagem cirúrgica deverá ser 
mais especifica e foge ao escopo deste capitulo. 
Com a redução da frouxidão vaginal ocorre au-
mento da excitação e da capacidade de ter or-
gasmo, e aumento da satisfação sexual (31, 32). 
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Resultados pós-cirurgicos
Um estudo transversal com 258 mulheres pro-
cedentes de ginecologistas e cirurgiões plasti-
cos avaliou os resultados de satisfação com os 
procedimentos labioplastia, redução do prepucio 
do clitóris, labioplastia associada a redução do 
prepucio do clitoris, vaginoplastia e/ou perineo-
plastia, e os tres procedimentos ao mesmo tem-
po. Após 6 a 42 meses da cirurgia, 91.6% referia 
satisfação com o resultado da cirurgia e rmelhora 
no funcionamento sexual delas e de seus parcei-
ros (5). Uma revisão da literatura evidenciou que, 
90-95% das mulheres que realizaram labioplastia 
de pequenos lábios estava satisfeita com o re-
sultado e, 80-85% delas, referia maior satisfação 
sexual após o procedimento (33). Em uma revi-
são recente com 1949 mulheres que submete-
ram a labioplastia por diferentes técnicas, as ta-
xas de satisfação variaram entre 94 e 100% (18). 

É preciso estar claro que os resultados 
de satisfação da labioplastia são pautados em 
estudos retrospectivos e casos clinicos (34). Um 
estudo prospectivo e controlado, com uma ca-
suística pequena evidenciou satisfação da mu-
lher em relação a genitália, porém, este resultado 
não modificou a qualidade de vida delas e nem 
teve impacto na intimidade relacional com seus 
conjuges (35). A maioria das avaliações dos re-
sultados da cirurgia genital estética foca nos re-

Figura 4: Seta: Incisão para redução do prepúcio do clitóris (10)

sultados anatômicos pós-cirúrgicos sendo ainda 
escassos os resultados de satisfação psíquica 
da mulher (11). 

Implicações da cirurgia intima 
As taxas de complicações da labioplastia são 
muito baixas em torno de 4.7 % de deiscência 
(18). A labioplastia de pequenos e grandes lábios 
pode ter implicações funcionais como redução 
da sensibilidade prazerosa durante a relação se-
xual já que esta região tem inúmeros vasos que 
ingurgitam com a excitação sexual, e inúmeras 
terminações nervosas sensitivas que são praze-
rosas ao toque (36) e estas estruturas podem ser 
comprometidas pela cirurgia. Mas a maioria das 
mulheres não refere redução da sensibilidade 
prazerosa da vulva após labioplastia e redução 
do prepúcio do clitóris (37). 

A redução do pequeno lábio por excisão 
ao longo da borda tem a desvantagem de ge-
rar uma cicatriz frontal e pode deixar o clitóris 
proeminente, o que pode trazer desconforto e 
sensibilidade desagradável ao toque e ao conta-
to com a roupa (38). Cicatrizes na vulva podem 
comprometer os receptores sensoriais cutâneos 
e nervos sensoriais relacionados com proprieda-
des histoquímicas específicas que fazem parte 
das vias somatosensoriais ligadas a excitação 
sexual. O estímulo tátil na vulva promove a li-
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beração de neurotransmissores que promovem 
a integração epitelio-neuronios sensoriais que 
promovem a excitação sexual (39). Todo este 
aparato pode ser prejudicado por cicatrizes de 
incisões na vulva.

Conclusão
A cirurgia íntima é uma pratica comum, porém as 
técnicas empregadas para corrigir as alterações 
da genitália não são sistematizadas, devido a fal-
ta de trabalhos randomizados para estabelecer  
a melhor técnica a ser empregada. É necessário 
discutir com a mulher, as vantagens e desvanta-
gens de cada técnica e possíveis resultados es-
téticos e complicações em curto e longo prazo. 

Devido a ausência de critérios para definir 
aspectos anatômicos normais da vulva, a indi-
cação da cirurgia é pautada na queixa da mulher 
e deverá ser acordada seguindo rigorosamente 
os princípios da “boa pratica”, pois, nem sempre 
o que a mulher pretende pode ser feito e nem 
sempre as expectativas dela serão atingidas.

Faltam evidencias quanto a indicação da ci-
rurgia, sobre as técnicas mais indicadas, faltam 
dados sobre resultados satisfatórios, e compli-
cações cirúrgicas o que implica na inexistência 
de diretrizes para padronizar este procedimento. 
A avaliação da satisfação das mulheres com os 
resultados da cirurgia é feita, na maioria, por es-
tudos retrospectivos não controlados.

Figura 5: Colporrafia lateral para tratamento da frouxidão vaginal (3).
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em Saúde Sexual

Disfunções sexuais femininas 
consequentes à violência sexual

Thiago Dornela Apolinario1

Resumo
A violência sexual na infância é um fenômeno relativamente frequente, sendo que alguma 
forma de experiência de abuso é relatada por até um terço das mulheres no mundo todo. 
Mulheres que apresentam este histórico têm maior chance de apresentar dificuldade 
em obter satisfação durante as relações sexuais, disfunções sexuais, bem como outros 
problemas relacionados à saúde sexual na vida adulta, como maior risco de revitimizações 
e de infecções sexualmente transmissíveis. Transtornos psiquiátricos como depressão e 
transtorno de estresse pós-traumático frequentemente estão associados, bem como outras 
condições clínicas como fibromialgia, dor pélvica crônica e aumento de risco cardiovascular. 
As experiências precoces de abuso exercem grande impacto ao incidirem sobre o momento 
de construção da sexualidade, afetando a capacidade de confiar e estabelecer vínculos, 
com prejuízo à entrega e compartilhamento com um parceiro íntimo. A pesquisa deste 
antecedente deve fazer parte da abordagem das pacientes que se queixam de dificuldades 
relacionadas à função sexual, e o ginecologista deve proporcionar um ambiente de 
segurança para que a paciente entre em contato com esta questão. A resposta eficaz do 
profissional a este relato pode ajudá-la a reduzir a culpa, sentimento frequente entre estas 
pacientes, e aumentar a aderência aos tratamentos propostos. A abordagem deve ser 
coordenada com a de outros profissionais de uma equipe interdisciplinar visando o cuidado 
integral em saúde, e os encaminhamentos deverão ser realizados como parte do protocolo 
de atendimento a estas pacientes. 

Introdução 
A violência sexual é considerada uma das mais graves violações dos 
direitos humanos, atingindo todas as sociedades, pacíficas ou em 
conflito, desenvolvidas ou em desenvolvimento. Tem sido definida 
pela Organização Mundial de Saúde como qualquer ato sexual, ten-
tativa de obter um ato sexual ou atos direcionados ao tráfico sexual 
ou, de alguma forma, voltados contra a sexualidade de uma pessoa 
usando a coação, praticados por qualquer pessoa independente-

1	Psiquiatra, Especialista em Sexualidade Humana pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, Médico Assistente do Serviço de 
Atendimento à Violência Doméstica e Agressão Sexual (SEAVIDAS) e do Ambulatório de Sexualidade do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, membro da Comissão Nacional de Sexologia da FEBASGO. 
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mente de sua relação com a vítima, em qualquer 
cenário, inclusive em casa e no trabalho, mas 
não limitado a eles (Krug et al, 2002).

A violência sexual inclui o estupro, definido 
como a penetração forçada - fisicamente ou por 
meio de alguma outra coação, mesmo que sutil 
– da vulva ou do ânus, utilizando o pênis, ou-
tras partes do corpo ou um objeto, mas também 
pode incluir outras formas de agressão envolven-
do um órgão sexual, inclusive o contato força-
do entre a boca e o pênis, a vulva ou o ânus. 
De acordo com o artigo 213 do Código Penal 
Brasileiro a partir da lei 12.015/2009, o estupro 
é um crime que se caracteriza por constranger 
alguém, mediante violência ou grave ameaça, a 
ter conjunção carnal ou a praticar ou permitir que 
com ele se pratique outro ato libidinoso. A pena 
prevista para tal é a reclusão de 6 a 10 anos, 
com possibilidade de aumento para reclusão de 
8 a 12 anos nos crimes que resultam em lesão 
corporal grave ou quando as vítimas têm entre 
14 e 18 anos. A mesma lei modificou a questão 
da presunção da violência, estabelecendo a par-
tir de 14 anos a idade mínima do consentimento. 
De acordo com o artigo 217 do Código Penal, o 
estupro de vulnerável corresponde a ter conjun-
ção ou a praticar outro ato libidinoso com menor 
de 14 anos, com pena prevista de 8 a 15 anos 
de reclusão. Incorre na mesma pena quem pra-
tica as ações acima mencionadas com alguém 
que, por enfermidade ou deficiência mental, não 
tem o necessário discernimento para a prática 
do ato, ou que, por qualquer outra causa, não 
pode oferecer resistência (Brasil, 2009).

O casamento forçado, inclusive casamento 
de crianças, a negação ao direito de usar an-
ticoncepcionais ou adotar outras medidas de 
proteção contra infecções sexualmente trans-
missíveis, o aborto forçado, atos violentos contra 
a integridade sexual das mulheres como a muti-
lação genital feminina e exames obrigatórios de 
virgindade, prostituição forçada e tráfico de pes-

soas com fins de exploração sexual também são 
considerados violência sexual (Krug et al, 2002).

O abuso sexual infantil corresponde ao en-
volvimento de uma criança em atividades sexuais 
as quais não pode compreender e consentir, em 
razão de sua idade e da etapa do desenvolvi-
mento em que se encontra. Emprega-se o termo 
“abuso sexual”, em geral, para as situações em 
que a criança ou o adolescente sirvam a esti-
mulação sexual de uma pessoa mais velha, que 
ocupa ou deveria ocupar uma posição de res-
ponsabilidade, poder e/ou confiança em relação 
à vítima (WHO, 1999).

Epidemiologia da 
violência sexual
A violência sexual na infância (VSI) é um problema 
de saúde pública. Estudos realizados em países 
desenvolvidos como Estados Unidos, Canadá, 
Austrália e Nova Zelândia indicam que aproxima-
damente 30% das meninas e 15% dos meninos 
experimentaram alguma forma de abuso sexual 
durante a infância, sendo que experiências se-
xuais envolvendo penetração foram encontradas 
em 5 a 10% das meninas e 1 a 5% dos meninos 
(Gilbert et al, 2009). A prevalência de abuso se-
xual na infância em mulheres no Brasil é seme-
lhante à de países como Tailândia, El Salvador e 
Honduras; em populações urbanas situa-se em 
torno de 8%, enquanto que em populações ru-
rais a prevalência é de 6% (WHO, 2005).  Um 
estudo populacional mostrou que 5,3% dos bra-
sileiros acima dos 18 anos foi vítima de abuso 
sexual na infância. Sete por cento das mulheres 
relatou ao menos um episódio de abuso sexual 
na infância e adolescência, enquanto a prevalên-
cia entre os homens é de 3,4% (Laranjeira et al, 
2012). Inquéritos populacionais anteriores apon-
tavam para prevalência em torno de 13% da po-
pulação feminina acima dos 16 anos (UNICEF, 
2006). A violência ocorre, sobretudo entre 12 e 



Disfunções sexuais femininas consequentes à violência sexual

Tópicos em Saúde Sexual
86

15 anos e em um terço dos casos o abuso ocor-
re em múltiplas ocasiões (Castro, 2013). 

Os perpetradores da violência sexual mais 
comumente são homens conhecidos das víti-
mas, e frequentemente são parceiros íntimos 
ou, no caso da violência sexual na infância, um 
familiar próximo da criança (pai, padrasto, avô, 
irmão ou tio) ou membro da comunidade que te-
nha acesso a criança (Darthal & Jewkes, 2013). 
A violência sexual é compreendida como uma 
violência de gênero que atinge mulheres adultas 
e suas filhas (Castro, 2013).

Os principais fatores de risco para o abuso 
sexual na infância são: pertencer ao gênero femi-
nino, a coocorrência de violência física, a falta de 
figuras protetoras, o isolamento social, a exposição 
a conflitos entre os pais, o uso de álcool e drogas 
pelos pais e a presença, na criança, de alguma 
deficiência física ou mental (Krug, 2002). Um estu-
do evidenciou que indivíduos não heterossexuais 
tem chance 3,8 vezes maior de abuso sexual na 
infância. Em mulheres bissexuais e lésbicas, a pre-
valência de abuso sexual na infância é de 40,4% 
e 32,9%, respectivamente, sendo que em mulhe-
res heterossexuais esta prevalência é de 16%, en-
quanto em homens gays é de 21% e 4,6% para 
homens heterossexuais (Friedman et al, 2011). 

Vítimas de abuso sexual na infância tem 
maior risco de revitimização na vida adulta, isto 
é, de sofrerem novos episódios de violência se-
xual, e também são mais vulneráveis a sofrer vio-
lência doméstica (Coid, 2001). 

Consequências da violência 
sexual na saúde geral 
O histórico de violência sexual na infância ou na 
vida adulta tem grande impacto negativo na saú-
de física e mental dos sujeitos em estudos clíni-
cos e populacionais.

Crianças que experimentaram eventos trau-
máticos, como abuso ou outras formas de maus 

tratos, apresentam anormalidades na regulação 
do eixo hipotalâmico-hipofisário-adrenal, o prin-
cipal sistema neuroendócrino de resposta ao es-
tresse, e uma série de condições clínicas como 
transtornos do humor, transtornos dolorosos e 
o aumento dos fatores de risco cardiovascular 
apresenta a desregulação deste eixo em sua fi-
siopatologia (Rich-Edwards, 2012; Guilliams and 
Edwards, 2010).

Adultos que referem abuso sexual na in-
fância tem maior chance de apresentar comor-
bidades psiquiátricas como depressão, trans-
tornos de ansiedade e transtorno de estresse 
pós-traumático e transtornos alimentares. Bai-
xa autoestima, estratégias de enfrentamento 
mal adaptadas, distúrbios da identidade, baixo 
repertório de habilidades interpessoais e maior 
vulnerabilidade ao estresse também são verifi-
cados (Leonard & Follete, 2002). A VSI tem sido 
associada, também, a percepções negativas do 
estado geral de saúde, aumento do risco car-
diovascular em mulheres, problemas gastrintes-
tinais, sintomas respiratórios, maior intensidade 
de somatização, transtornos dolorosos, abuso 
de substâncias e tentativas de suicídio, resul-
tando em prejuízo na qualidade de vida, no fun-
cionamento e na maior utilização dos serviços 
em saúde. (Kamiya et al, 2016). 

Alguns estudos sugerem ainda que o históri-
co de violência sexual em determinadas popula-
ções esteja relacionado a consequências repro-
dutivas como perdas gestacionais, adiamento ou 
evitação da gestação ao longo da vida (mulheres 
que optam por não terem filhos), bem como in-
fertilidade (Ryan et al, 2014). 

Consequências da 
violência sexual na saúde 
sexual das mulheres
Mulheres que sofreram abuso sexual na infância 
relatam pior funcionamento sexual se compara-
das a mulheres que não apresentam esse histó-
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rico (Dennerstein et al, 2004) e tem maior preva-
lência de disfunções sexuais (Loeb et al, 2002). A 
literatura indica que os problemas sexuais nesta 
população incluem desejo sexual hipoativo ou hi-
persexualidade, problemas na fase de excitação 
sexual, dificuldade em atingir o orgasmo, vaginis-
mo, dispareunia e baixo grau de satisfação asso-
ciada ao sexo. Cerca de 20% das pacientes com 
histórico de abuso sexual na infância apresentam 
queixas sexuais nos últimos seis meses. Ao lon-
go da vida, 35% das vítimas de VSI apresentam 
queixa de medo em relação ao sexo, 32% re-
portam interesse sexual reduzido e 36% relatam 
redução do prazer associado ao sexo (Leonard 
& Follette, 2002). 

Disfunção sexual também se associa a ou-
tras queixas como problemas na evacuação e 
micção, e pacientes com múltiplos sintomas as-
sociados ao assoalho pélvico tem maior proba-
bilidade de apresentarem histórico de VSI (Beck 
et al, 2009).

Em comparação com mulheres que não tem 
história de VSI, as vítimas de abuso sexual tam-
bém referem maiores níveis de sofrimento asso-
ciado ao sexo (Rellini & Meston, 2007). Apesar 
disso, muitas destas mulheres não satisfazem 
critérios para disfunção sexual, isto é, não apre-
sentam prejuízo da resposta sexual. Estudos tem 
mostrado que mulheres com histórico de VSI são 
mais propensas a atribuir significados negativos 
à experiência sexual, mesmo quando a resposta 
sexual está preservada (Meston & Heiman, 2000) 
e podem até mesmo experimentar aumento de 
emoções negativas durante a fase de excitação 
sexual, (Schloredt & Heiman, 2003), ou seja, es-
tas mulheres podem sentir-se extremamente in-
comodadas mesmo que apresentem a resposta 
sexual preservada. Existem evidências de que 
mulheres com histórico de VSI tendem a ver com 
maior frequência o sexo como algo utilitário ou 
obrigatório, mais do que como experiência ínti-
ma (Hall, 2007) e assim apresentam um menor 

envolvimento subjetivo (capacidade de entrega) 
na relação sexual quando comparadas com mu-
lheres sem este antecedente, levando a uma me-
nor probabilidade de que o pleno funcionamento 
sexual resulte em maiores níveis de satisfação. 
Corroborando esta tese, estudos mostram que 
não há relação significativa entre funcionamento 
e satisfação sexual em uma amostra de mulhe-
res com histórico de VSI (Leonard et al, 2008; 
Rellini & Meston, 2007). 

Vale ressaltar que a influência do abuso na 
função sexual das mulheres que apresentam 
este histórico não é homogênea, pois o conceito 
de abuso é muito amplo e envolve fenômenos 
de diversas proporções. Os diferentes tipos de 
experiências resultam em associações mais ou 
menos significativas entre resposta sexual e sofri-
mento ou desconforto. Fatores qualitativos como 
o grau de intrusividade da relação abusiva, isto 
é, presença ou ausência de penetração, além da 
relação da vítima com o agressor são preditivos 
quanto a gravidade dos desfechos associados 
ao funcionamento e a satisfação sexual. Mulhe-
res com histórico de abuso sexual na infância 
com penetração vaginal ou abuso cometido por 
um familiar próximo têm menor chance de alcan-
çar satisfação na relação sexual, se compara-
das àquelas que não relatam penetração ou que 
não foram abusadas por parentes próximos, a 
despeito de terem a resposta sexual preservada 
(Stephenson, 2012). Diferenças no grau de satis-
fação sexual entre mulheres com e sem histórico 
de abuso sexual dependem, também, da defini-
ção de abuso sexual adotada; mulheres que tive-
ram experiências sexuais semelhantes (toque ou 
penetração não desejados antes dos 16 anos), 
mas que não se identificam como “vítimas” de 
abuso sexual na infância alcançam maior grau de 
satisfação sexual na vida adulta do que mulheres 
que tenham passado por experiências similares 
e que se reconheçam como vítimas de abuso se-
xual na infância (Rellini & Meston, 2007).
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Fisipopatologia da disfunção 
sexual consequente a 
violência sexual na infância
Estudos que visam fornecer modelos para a 
compreensão da resposta sexual de mulheres 
que sofreram abuso sexual na infância têm uti-
lizado o conceito de esquemas, que são filtros 
cognitivos através dos quais os indivíduos per-
cebem, organizam e compreendem as informa-
ções relevantes ao self, isto é, para si próprias. 
Estes esquemas são utilizados para interpretar 
e controlas as respostas ao meio, pela regula-
ção de cognições, emoções e comportamentos. 
Existem evidências que dão suporte a relação 
clinicamente significativa entre estes esquemas e 
as disfunções sexuais (Heiman, 2002). Com efei-
to, foi obervado que mulheres com disfunção se-
xual apresentam esquemas positivos mais fracos 
e esquemas negativos mais fortes em compara-
ção com mulheres sem disfunção, ou seja, elas 
tendem a apresentar generalizações cognitivas 
mais negativas sobre os aspectos de sua própria 
sexualidade (Cyrankowsy & Andersen, 1998). 

De acordo com o modelo cognitivo compor-
tamental da resposta sexual, o aspecto central 
dos problemas na fase de excitação sexual é 
a ansiedade antecipatória, produto de expec-
tativas negativas em relação à atividade sexual 
(Barlow, 1986). Este estado de ansiedade au-
menta durante a fase de excitação, levando a 
um desvio da atenção para fatores não relevan-
tes à atividade sexual e, por conseguinte, à re-
dução da estimulação necessária para a ativa-
ção da resposta sexual. Se este ciclo se repete, 
levando a problemas sexuais, o indivíduo pode 
assumir a crença de que as próximas relações 
fracassarão e isto pode se generalizar para uma 
crença de que é uma pessoa sexualmente ina-
dequada, o que representa uma modificação em 
seu esquema sexual. Em mulheres que tenham 
sido vítimas de abuso sexual na infância, o trau-
ma sexual precoce pode afetar suas percepções 

sobre si e sobre a sua sexualidade. Assim, elas 
têm maior chance de experimentar emoções 
negativas antes de encontros sexuais, fazendo 
com que apresentem dificuldade em processar 
estímulos sexualmente relevantes, que são ne-
cessários para a fase de excitação sexual (Rellini 
& Meston, 2011).

Outros estudos apontam uma maior chan-
ce de que mulheres vítimas de abuso sexual na 
infância venham a experimentar emoções nega-
tivas como culpa, arrependimento e nojo duran-
te a atividade sexual, que decorre da quebra de 
confiança e da vergonha que frequentemente 
estão ligadas às experiências prévias de abuso 
(Schloredt & Heiman, 2003). Estas emoções ne-
gativas dificultam a estas mulheres que se per-
cebam como seres sexuais e que elas percebam 
os efeitos positivos de um funcionamento sexual 
satisfatório (Meston et al, 2006). Enquanto mu-
lheres sem histórico de VSI percebem sua res-
posta sexual como algo prazeroso e excitante, 
mulheres que sofreram abuso percebem os ele-
mentos físicos e psicológicos da resposta sexual 
como sendo vergonhosos, perigosos, ou aversi-
vos (Stephenson et al, 2012).

Alguns estudos mostram que mulheres que 
sofreram VSI apresentam mais respostas inibi-
tórias e menos respostas excitatórias quando 
expostas a estimulação sexual do que as mu-
lheres dos grupos controle. Por outro lado, em 
situações nas quais um estímulo sexual não está 
presente as sobreviventes de VSI apresentam 
excitação sexual em maior grau, se comparadas 
a mulheres que não sofreram abuso. Além dis-
so, vítimas de VSI tem mais dificuldade em inibir 
pensamentos sexuais intrusivos, isto é, pensa-
mentos indesejados ou que causem desconforto 
(Rellini, 2008). 

As experiências de abuso sexual na infân-
cia podem ter levado ao orgasmo como uma 
resposta automática a estimulação erógena. 
Com a repetição deste comportamento, alguns 
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elementos do abuso podem adquirir proprie-
dades de um estímulo condicionado, levando 
subsequentemente a respostas condicionadas 
envolvendo fantasias ou excitação sexual. Pelo 
pareamento do orgasmo com fantasias sexuais, 
na vida adulta a resposta sexual pode ser de-
sencadeada através de pistas relacionadas ao 
abuso sexual, o que produz sentimentos de ver-
gonha, culpa e sofrimento associado à função 
sexual (Wilson, 2008).

Vários estudos apontam a importância do 
transtorno de estresse pós-traumático na fisio-
patologia das disfunções sexuais consequentes 
à violência sexual na infância. Seus sintomas 
parecem funcionar como mediadores entre o 
histórico de abuso e o prejuízo à resposta se-
xual, numa interação complexa que envolve o 
aumento dos níveis de cortisol durante a fase 
de excitação sexual nestas pacientes (Relli-
ni et al, 2009). Estima-se que 37% a 53% das 
crianças vítimas de abuso sexual desenvolvem 
o transtorno de estresse pós-traumático (Trask 
et al, 2011), cujos critérios diagnósticos são a 
presença de sintomas de revivência (lembranças 
intrusivas, flashbacks ou pesadelos associados 
ao trauma), evitação de estímulos associados 
ao evento traumático, alterações negativas em 
cognição e humor após o trauma (amnésia dis-
sociativa, crenças negativas sobre si mesmo e 
sobre o mundo, sentimentos de distanciamento 
em relação a outras pessoas, incapacidade de 
experimentar emoções positivas) e alterações da 
reatividade (hipervigilância, irritabilidade e surtos 
de raiva, respostas de sobressalto exageradas, 
problemas de concentração e perturbação do 
sono), com sofrimento clinicamente significativo 
e prejuízo social, ocupacional ou em outras áreas 
importantes da vida (APA, 2013). 

Vítimas de VSI também frequentemente 
apresentam prejuízo da percepção de que seu 
corpo lhes pertence, o que torna difícil o reco-
nhecimento dos aspectos físicos de sua própria 

resposta sexual (Heiman, 2007). Ainda, mulhe-
res que sofreram VSI frequentemente apresen-
tam dissociação ou flashbacks relacionados ao 
abuso durante a atividade sexual, o que torna 
menos provável uma interação satisfatória com 
o parceiro (Hall, 2007). A dissociação funciona 
como um mecanismo de defesa psicológico du-
rante as situações de abuso, tendo como conse-
quência a desconexão entre os aspectos físicos 
e psicológicos da resposta sexual na vida adulta 
(Rellini, 2008). Outros comportamentos evitati-
vos aprendidos também costumam fazer parte 
das estratégias de enfrentamento das vítimas de 
violência sexual, como o abuso de substâncias 
e comportamentos autodestrutivos, e têm como 
finalidade evitar imagens e pensamentos intru-
sivos associados ao trauma sexual. A evitação 
crônica de dor emocional e de vivências relacio-
nadas, como o enfrentamento de uma traição, 
tristeza ou raiva, pode se tornar uma estratégia 
disfuncional porque impede a mulher de entrar 
em contato com as próprias emoções e, dessa 
maneira, de estabelecer intimidade e desejo se-
xual em relação ao parceiro. Por fim, as vítimas 
de abuso sexual podem assumir que é perigoso 
se tornar vulnerável a outra pessoa e a conse-
quente dificuldade em entrega pode impedir o 
desenvolvimento de contatos íntimos (Leonard & 
Follette, 2002).  

Fisiopatologia da disfunção 
sexual consequente a estupro
O impacto da violência sexual na vida adulta (es-
tupro) também tem sido compreendido a partir 
de modelos que integram fatores biológicos e 
psicológicos. As consequências imediatas do 
estupro podem ser físicas como lesões genitais 
e infecções sexualmente transmissíveis ou psi-
cológicas, como ansiedade, medo, vergonha, 
nojo e transtornos mentais como depressão e 
transtorno de estresse pós-traumático. Estas 
reações agudas podem levar a problemas gi-
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necológicos, como irregularidade menstrual ou 
endometriose, dispareunia ou a disfunções se-
xuais direta ou indiretamente, através de vários 
fatores mediadores. Por exemplo, lesões ge-
nitais agudas podem se associar a condições 
como infecções crônicas do trato genital que 
evoluem com dor pélvica crônica e outras se-
quelas reprodutivas (Weaver, 2009).

O estresse agudo pode produzir alterações 
nos sistemas neurobiológicos de regulação (sis-
tema nervoso autônomo e eixo hipotalâmico-hi-
pofisário-adrenal) que podem, por sua vez, afe-
tar o funcionamento do sistema imune e assim 
contribuir com aumento do risco de outras pa-
tologias. Estresse agudo e transtornos mentais 
também podem resultar em prejuízo no cuidado 
com a saúde, com aumento das taxas de sexo 
desprotegido, aumento do número de parcei-
ros e aumento de encontros sexuais com indi-
víduos com comportamentos de risco. Estas 
associações podem ocorrer por meio do medo 
condicionado ou por sintomas do transtorno de 
estresse pós-traumático, que impedem que a 
mulher acesse, processe e implemente compor-
tamentos protetivos ou reduzem a eficácia para 
negociar sexo seguro ou evitar contatos indese-
jados (Weaver, 2009).

Abordagem
Vítimas de violência sexual que chegam para 
uma consulta médica experimentam ansiedade 
e medo de serem revitimizadas, como parte das 
consequências a longo prazo do abuso sexual 
na infância, que incluem dificuldade em confiar e 
sentir-se em segurança. A sensação de perda de 
controle durante a consulta e principalmente ao 
exame físico deve ser levada em consideração, 
pois compromete a aderência ao tratamento. 
Reações dissociativas, flashbacks traumáticos e 
emoções desagradáveis como tristeza, medo ou 
raiva podem ser desencadeados durante a ava-
liação. Dessa forma, é importante que o clínico 

propicie segurança ao garantir privacidade e aco-
lhimento das queixas com tranquilidade, sem jul-
gamentos ou constrangimento ao abordar o tema, 
demonstre conhecimento baseado em evidências 
e compartilhe as informações e o processo de to-
mada de decisões. O encaminhamento para pro-
fissionais de outras áreas (psicólogos, psiquiatras, 
fisioterapeutas), quando pertinente, deverá ser 
realizado de maneira a garantir o cuidado integral 
em saúde (Schachter et al, 2004).

As vítimas apresentam heterogeneidade 
quanto à capacidade de recuperar as memó-
rias associadas ao abuso sexual; algumas se re-
cordam do abuso a vida toda, enquanto outras 
apenas podem se recordar na idade adulta e há 
ainda algumas mulheres que se recordam das si-
tuações de abuso mas não as identificam como 
sendo abusivas até que recebam alguma infor-
mação que modifique sua compreensão sobre o 
tema. Desta maneira, a revelação do abuso é um 
processo, nem sempre ocorrendo no primeiro 
contato com o profissional de saúde. Sentimen-
tos de culpa, vergonha e vulnerabilidade, medo 
de julgamento ou rejeição por parte do profissio-
nal de saúde e a falta de tempo para serem ou-
vidas são os principais fatores que impedem as 
pacientes de falarem sobre o assunto com seu 
médico. Estudos revelam, ainda, que a probabili-
dade de um profissional de saúde abordar ques-
tões relacionadas a violência é menor quando ele 
próprio sofreu algum tipo de abuso no passado 
(Stchatcher et al, 2009).

Não há maneira correta de se perguntar 
sobre o abuso. Abordar diretamente o assunto 
pode representar alívio para algumas pacientes, 
mas pode ser invasivo para outras. Oferecer in-
formações e formular questões que explicitem 
a relação do abuso com as questões de saúde 
geral e sexual pode favorecer a entrada no tema, 
como nos seguintes exemplos:
•	 “Pesquisas têm mostrado que o abuso se-

xual na infância é muito mais comum do que 
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se pensava e ele pode estar relacionado a 
algumas consequências para a saúde a lon-
go prazo”;

•	 “Existe algo na sua história que faz com que 
você se sinta desconfortável ao passar por 
uma avaliação médica ou ser examinada? 
Se sim, gostaria de ouvir sobre isto para que 
possamos trabalhar em conjunto mais facil-
mente”;

•	 “Algumas mulheres gostariam de falar com 
seu médico/ginecologista sobre assuntos 
muito pessoais ou temas difíceis. Se este for 
o seu caso, saiba que estou disponível para 
ouvi-la.” 
Dessa maneira, o profissional sinaliza que 

compreende a relação entre violência sexual e 
saúde, permite a quebra do silêncio e valida as 
experiências da paciente. Não é recomendado 
investigar os detalhes do abuso sexual, o que 
pode ser sentido como invasivo pela paciente e 
gerar constrangimento desnecessário a ela. Con-
ceitualmente, qualquer atitude sexual de adulto 
em relação a criança seja verbal, exposição de 
genitália, toque no corpo da criança ou outros, 
constituem abuso sexual (Krug et al, 2002). 

Após a revelação, é importante que o médico 
comunique à paciente que ouviu seu relato, acei-
tou a informação e reforce que a criança nunca 
é responsável pelo abuso. Oferecer informações 
sobre a prevalência do abuso pode ser útil, tendo 
em vista o sentimento de isolamento vivenciado 
pelas vítimas de abuso, que contribui para a ma-
nutenção de sentimentos de culpa e vergonha 
(Schatcher et al, 2009). 

Tratamento
Medidas educativas constituem o primeiro pas-
so do tratamento de mulheres vítimas de violên-
cia sexual que apresentam queixas sexuais. O 
oferecimento de informações sobre a anatomia 
genital, com ênfase na presença de terminações 
nervosas sensitivas na genitália que são praze-

rosas ao toque, e informações sobre a resposta 
sexual pode contribuir para a validação de suas 
experiências, e assim permitir uma nova forma 
de entrar em contato com a sua sexualidade. A 
abordagem do parceiro também é válida, uma 
vez que fatores diádicos (conflitos frequentes, 
falta de comunicação e falta de conexão emo-
cional) frequentemente contribuem para a ma-
nifestação das disfunções sexuais (Leonard & 
Follette, 2002). 

Considerando-se as especificidades dos 
problemas sexuais associados à violência se-
xual, elementos terapêuticos especificamente di-
rigidos a esta questão deverão ser associados à 
terapia sexual convencional. A psicoterapia está 
indicada nestas situações e deve oferecer estra-
tégias de enfrentamento alternativas a dissocia-
ção e outras formas de evitação que impedem 
o engajamento em atividade sexual satisfatória. 
Evidências apontam para a aceitação do histó-
rico de abuso como elemento central para mu-
dança de perspectiva nesse sentido (Leonard & 
Follette, 2002).

Alguns trabalhos descrevem que a energia 
sexual, incluindo a resposta sexual do indivíduo, 
pode ser canalizada positivamente, como indica-
ção de confiança e intimidade, ou negativamen-
te, como indicação de perigo ou dor. Para mu-
lheres com histórico de VSI, os passos iniciais do 
tratamento psicoterapêutico frequentemente irão 
envolver o trabalho no sentido de deixar essas 
interpretações negativas da atividade sexual e 
atingir um objetivo de intimidade sexual autêntica 
(Rellini, 2008). 

Tentativas de amplificar imediatamente a 
resposta sexual de mulheres com histórico de 
abuso sem a modificação na valência a ela atri-
buída pode resultar em aumentar o mal estar as-
sociado ao sexo em vez de contribuir para sua 
melhora (Stephenson et al, 2012). Conforme vis-
to anteriormente, mulheres que foram abusadas 
tendem a apresentar sentimentos de vergonha 
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e ansiedade com relação à própria resposta se-
xual. Desta maneira, intervenções que resultem 
em incrementos à resposta sexual (masturbação 
dirigida, livros eróticos, filmes eróticos ou por-
nográficos, foco sensorial, testosterona) podem 
ativar a memória do abuso e aumentar seu nível 
de desconforto. (Stephenson et al, 2012).  An-
tes disso deve-se encaminhar a paciente para 
abordagem psicoterápica (Figura 1). Um estudo 
evidenciou que o uso de terapia combinada de 
testosterona e vardenafila para o tratamento de 
mulheres com disfunção sem história de violência 
sexual promove o aumento da excitação sexual 
em resposta ao aos estímulos sexuais, mas este 
efeito não foi observado naquelas que relatavam 
o abuso sexual (van der Made, 2009).

Tratamentos que tenham como alvo a ex-
periência subjetiva relacionada à resposta sexual 
podem ser mais benéficos para mulheres com 
histórico de VSI. A técnica mindfullness, que 
significa atenção plena, é uma técnica derivada 
da meditação que consiste em concentrar-se 

nas experiências somáticas imediatas e tornar-
se consciente delas sem, no entanto, julgá-las. 
Esta estratégia tem dado bons resultados para 
o tratamento de mulheres vítimas de VSI em 
aspectos subjetivos da resposta sexual, como 
redução de sofrimento e de emoções negativas 
associados à atividade sexual. Porém, o estudo 
que usou a técnica mindfullness não evidenciou 
incremento na excitação objetiva, medida a par-
tir da amplitude do pulso vaginal, em mulheres 
com histórico de VSI o que reforça a evidência de 
que os processos cognitivos e de avaliação são 
mais relevantes na determinação dos níveis de 
sofrimento do que alterações na resposta sexual 
em mulheres que tenham sido vítimas de abuso 
sexual na infância (Brotto et al, 2008). Mas a téc-
nica mindfulness pode levar a resultados positi-
vos superiores ao da terapia cognitiva comporta-
mental na melhora da excitação subjetiva nessas 
mulheres (Brotto et al, 2012).  

Devido a frequente comorbidade psiquiá-
trica, o encaminhamento ao especialista deve-

Figura 1: Fluxograma para intervenção na queixa sexual de mulheres vítimas de violência sexual na infância (abuso sexual) 

Mulher com queixa sexual e história de violência sexual

Disfunção sexual associada ao abuso sexual?

Sim Não

•  O ginecologista realiza o 
diagnóstico e acolhimento

•  Encaminhar para avaliação 
da psiquiatria/psicologia 

•  Oferecer técnicas para 
tratamento da disfunção 
sexual após liberação do 
psicoterapeuta.

• Avaliação psicológica 
•  Aplicar técnicas 

específicas de acordo 
com o fator causal. 
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rá ser considerado, para que condições como 
transtornos de humor, ansiedade, transtorno de 
estresse pós-traumático, abuso de substâncias 
e risco de suicídio sejam corretamente diagnos-
ticadas e o tratamento adequado seja ofereci-
do. Por fim, a identificação e o tratamento de 
crianças e adolescentes vítimas de abuso sexual 
são de extrema importância na medida em que 
podem contribuir para a redução do impacto 
da violência na saúde desta população na vida 
adulta (Cummings et al, 2012), (Figura 1).
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Resumo 
A função sexual na gravidez é cercada por numerosos tabus. Devido a fatores biológicos, 
hormonais, psicológicos e culturais, dificuldades sexuais na gravidez, são frequentes (40-
70%) em algumas culturas (Aslan et al., 2005, Fok et al., 2005, Trutnovsky et al., 2006, 
Leite et al., 2009) e podem afetar negativamente a qualidade de vida de muitos casais. 
A maioria dos casais se preocupa com as possíveis repercussões negativas da atividade 
sexual sobre o concepto e a gravidez. Porém, esse assunto não surge espontaneamente 
nas consultas (Bartellas et al., 2000, Gökyildiz e Beji, 2005, Murtagh, 2010, Johnson, 
2011). Esta conspiração silenciosa da paciente “não contar” e do médico “não perguntar”, 
leva muitos casais a sofrimento desnecessário (Bartellas et al., 2000). O pré-natal é uma 
excelente oportunidade para que os casais possam expor suas dúvidas, medos e queixas 
sexuais e obter os esclarecimentos e orientações necessários. Porém, a maioria dos médicos 
está despreparada para lidar com questões de sexualidade durante o ciclo gravídico-puerperal 
(Vieira et al., 2015). São necessárias intervenções educativas para melhorar esta situação e 
padronizar instrumentando a avaliação da função sexual nos seguintes parâmetros: a presença 
de sofrimento concomitante com as mudanças, o impacto no parceiro e a relação diádica antes 
e após o período gestacional (Santiago et al., 2013).
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1 Introdução
Mostrar a importância do tema sexualidade tor-
nou-se mais fácil desde que a Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) definiu a atividade sexual 
como um item de qualidade de vida (WHOQL, 
1995).

A sexualidade humana é uma função bioló-
gica que não se restringe à genitalidade, mas à 
corporalidade como um todo. Segundo a Neu-
roendocrinologia, a função sexual é um fenôme-
no biopsicossocial complexo, no qual estímulos 
internos e externos são modulados pelo sistema 
nervoso central e periférico, resultando em uma 
cascata de alterações bioquímicas, hormonais e 
circulatórias que culminam no resultado sexual 
físico e cognitivo (Benagiano et al., 2010; Giulia-
no et al., 2010; Wylie et al., 2010). Na atualidade, 
o comportamento sexual humano transcendeu o 
aspecto reprodutivo e passou a ser considerado 
parte integrante da qualidade de vida (WHOQL, 
1998; Jannini et al., 2009). Apesar de alguns 
avanços ao longo dos últimos séculos, o exer-
cício da sexualidade ainda é cercado por tabus, 
preconceitos e crendices em muitas culturas 
modernas (Johnson, 2011).

A sexualidade não se atém à genitalidade, 
e sim a uma corporalidade total; podemos com-
plementar que o órgão sexual mais importante 
é o cérebro. A sexualidade é um fenômeno que 
envolve aspectos biológicos (que abrange a ana-
tomia e fisiologia do sexo), psicológicos e socio-
lógicos, sem supremacia entre eles (Cavalcanti e 
Cavalcanti, 2006).

Somente pelo conhecimento da dimensão 
histórica do homem é que se pode questionar 
tabus, preconceitos e crendices fortemente liga-
dos à sexualidade (Vitiello, 1999).

A Igreja, até o século XVIII, era responsá-
vel pelo controle do comportamento sexual e 
pela determinação de suas normas. No século 
XIX, com a descoberta dos gametas, abriu-se 
campo para a Medicina, sendo a sexualidade 

intimamente relacionada com a reprodução. 
O século XX trouxe grandes contribuições de 
Freud e de Kinsey, conseguindo classificar as 
disfunções e perversões sexuais. Criou-se a 
pílula anticoncepcional, ocorreu a epidemia da 
AIDS e desenvolveram-se medicamentos para 
a disfunção erétil (Abdo et al., 2000). A sexuali-
dade, como fonte de prazer, entrou no conceito 
de avaliação de qualidade de vida, saúde física 
e mental (WHOQOL, 1995).

Se a sexualidade feminina foi esquecida 
durante muitos séculos, o estudo da função se-
xual durante o ciclo gravídico-puerperal recebeu 
ainda menos atenção. A gravidez é caracteriza-
da por modificações bioquímicas, funcionais e 
anatômicas iniciadas logo após a implantação 
do embrião e que, geralmente, são acompanha-
das de alterações emocionais. Tais modificações 
acabam por interferir no comportamento sexual 
nas gestantes, causando impacto nas diferentes 
fases do ciclo de resposta sexual: desejo, excita-
ção e orgasmo, bem como na satisfação conju-
gal (Basson, 2000; Oboro, Tabowei, 2002; San-
tana, 2007; Pauleta et al., 2010; Ferreira et al., 
2012; Ribeiro et al., 2014; Ribeiro et al., 2016).

O assunto da função sexual na gravidez ain-
da é cercado por numerosos tabus movidos por 
ignorância e preconceitos culturais, pessoais ou 
religiosos (Khamis et al., 2007; Johnson, 2011; 
Bello et al., 2011). Talvez por todos esses moti-
vos, dificuldades sexuais são bastante frequen-
tes durante a gravidez, afetando entre 40 e 70% 
das mulheres (Aslan et al., 2005; Fok et al., 2005; 
Trutnovsky et al., 2006). A prevalência de disfun-
ção sexual na gestação é de 40,8% e 46,6% no 
primeiro trimestre, 31,2% e 34,2% no segundo 
trimestre e 63,2% e 73,3% no terceiro trimestre, 
respectivamente para adolescentes e mulheres 
adultas (Leite et al., 2009).

A maioria dos casais se preocupa com as 
modificações ocorridas durante a gestação, e 
com possíveis repercussões negativas da ati-
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vidade sexual sobre o concepto e a gravidez 
(Francisco et al., 2014). No entanto, por cons-
trangimento ou medo, frequentemente relutam 
em fazer perguntas espontâneas sobre práticas 
sexuais durante o período gestacional, a não ser 
que um profissional de saúde levante o assunto 
primeiro (Bartellas et al., 2000; Gökyildiz e Beji, 
2005;Johnson, 2011).

Dificuldades sexuais durante a gestação 
podem levar a estresse, ansiedade e problemas 
conjugais que, por sua vez, poderiam afetar ne-
gativamente a qualidade de vida do casal (Aslan 
et al., 2005; Gökyildiz, Beji, 2005; Trutnovsky et 
al., 2006; Leite et al., 2009). Assim como os pre-
conceitos, a falta de conhecimento de médicos 
e pacientes a respeito da função sexual humana 
reforça as inadequações sexuais durante o pe-
ríodo gestacional. A consulta de pré-natal é uma 
excelente oportunidade para que o casal expres-
se seus medos, esclareça suas dúvidas, receba 
informações corretas e descubra novas maneiras 
de se relacionar sexualmente que possibilitem a 
manutenção de sua intimidade física, satisfação 
emocional e qualidade de vida durante essa fase. 
Segundo estudos de Shojaa et al. (2009) e Kisa 
et al. (2014), a maioria das gestantes desejaria 
discutir com seu médico as dúvidas e preocu-
pações relacionadas às mudanças na sexuali-
dade durante essa fase, mas elas nem sempre 
se sentem confortáveis em iniciar essa conversa 
espontaneamente (Babazadeh et al., 2013). Por 
outro lado, muitos médicos também se sentem 
despreparados e pouco à vontade para discu-
tir esse tema com suas pacientes (Jones et al., 
2011; Vieira et al., 2012a; Vieira et al., 2015). 
Essa conspiração silenciosa – a paciente “não 
conta” e o médico “não pergunta” – leva muitos 
casais a um sofrimento desnecessário (Vieira et 
al., 2012b).

Para que ocorra um diálogo produtivo entre 
o médico e o casal grávido, é necessário que o 
obstetra seja acolhedor e sinta-se preparado e 

confortável para incentivar, ouvir e responder a 
questões ligadas à função sexual. Todavia, muitos 
médicos, embora interessados, se sentem des-
preparados para esse tipo de atendimento em 
razão de deficiências na sua formação na área da 
sexualidade humana em geral e, em particular, na 
gestação (Vieira et al., 2012a; Vieira et al., 2015).

Apesar de queixas sexuais espontâneas 
serem frequentes nos consultórios de todas as 
especialidades médicas, a maioria dos cursos 
de medicina não prepara adequadamente seus 
alunos para lidar com tais questões. De acordo 
com estudo que analisou o currículo de 1.700 fa-
culdades de Medicina em todo o mundo, apenas 
um número mínimo delas oferecia um programa 
multidisciplinar sobre sexualidade, e a duração 
média desse ensino era de 6 a 10 horas (Wagner, 
2005).

A residência médica é outro período em que 
seria possível complementar o escasso conheci-
mento teórico sobre o tema e treinar jovens mé-
dicos no atendimento a pacientes com queixas 
sexuais; porém não existe normatização quanto 
ao conteúdo e à carga horária mínima de treina-
mento em sexualidade humana nas residências 
de Tocoginecologia, Psiquiatria ou Clínica Geral. 
Dessa forma, o jovem médico é lançado no mer-
cado pouco preparado e inseguro para lidar com 
essas questões (Vieira et al., 2012a; Vieira et al., 
2012b; Vieira et al., 2015).

Em 2012a, Vieira et al. avaliaram a atitude e 
a prática de 154 residentes de três programas da 
Universidade Federal de São Paulo – Escola Pau-
lista de Medicina (UNIFESP-EPM) sobre questões 
de sexualidade na gestação. Embora 70% dos 
participantes tenham declarado que perguntas 
sobre saúde sexual deveriam fazer parte da his-
tória de todas as gestantes atendidas, menos de 
20% dos residentes de Ginecologia e Obstetrícia 
rotineiramente faziam perguntas a esse respeito. 
Menos de um quarto dos participantes sentia-se 
completamente seguro para responder a pergun-
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tas de gestantes sobre função sexual, e 71% de-
les declararam não ter conhecimentos específicos 
sobre disfunções sexuais. Ainda segundo os en-
trevistados, a falta de conhecimento e de tempo 
durante as consultas seriam os principais obstá-
culos para conversar sobre questões sexuais com 
gestantes (Vieira et al., 2012b).

Outros estudos, que avaliaram o conheci-
mento e a capacitação de diversos especialis-
tas, também evidenciaram a falta de preparo de 
médicos que atuam em diferentes áreas e com 
vários anos de prática em lidar com queixas se-
xuais de pacientes adultos, de ambos os gêne-
ros e diferentes faixas etárias (Abdo et al., 2002; 
Abdulmohsen et al., 2004).

É indubitável a importância da sexualidade 
na qualidade de vida (Ferreira et al., 2012). No 
entanto, a dificuldade em discutir, questionar e 
mesmo responder com naturalidade a questões 
relacionadas à sexualidade parece ser generali-
zada. Um médico bem preparado e seguro pode 
ser um importante agente educativo e terapêuti-
co no atendimento de casais grávidos com quei-
xas sexuais. Não obstante, esse tipo de profis-
sional é raro em nosso meio, o que aponta para 
a necessidade de melhorar a qualidade da edu-
cação em saúde sexual oferecida aos alunos de 
Medicina e aos residentes (Vieira et al., 2012a).

2. Fundamentos: função sexual 
no ciclo gravídico-puerperal
A sexualidade é ligada a toda capacidade e 
competência humana de transformação, cria-
ção e felicidade. O ser humano – diferente-
mente dos outros animais – exerce sua função 
sexual independentemente da reprodução, 
havendo assim maior liberdade de escolha, 
sobretudo uma frequência de encontros, que 
os pares determinam de acordo com os pró-
prios desejos. Em outras palavras, a relação 
sexual é o somatório de uma relação de amor 
e entrega, dando como resposta a intimidade. 

Seu produto é a criatividade. Uma relação com 
intimidade é uma expressão criativa. Em um 
sentido mais amplo, o sexo precisa ser revivido 
e reaprendido a cada instante (Lopes, 1999).

O meio em que vivemos dita normas, po-
dendo rotular as relações em funcionais ou não. 
Infelizmente, muitas das repressões sexuais femi-
ninas correspondem a preconceitos masculinos, 
impedindo a livre expressão sexual. “Todos dizem 
que a encaram como algo natural, normal, voltada 
para o prazer. Mas ela é vivenciada concretamen-
te com preconceitos, o que provoca insatisfação, 
temor e sentimento de culpa” (Reis, 1992, p.129).

Para que a função sexual seja desempenha-
da de forma satisfatória é fundamental que haja 
saúde física e mental, assim como bem-estar so-
cial. Porém, a sexualidade pode ser vivenciada 
mesmo em condições orgânicas, psicológicas e 
sociais adversas (Vitiello, 1994 

As disfunções sexuais caracterizam-se por 
falta, excesso, desconforto e/ou dor no desen-
volvimento do ciclo sexual. A disfunção sexual, 
portanto, implica alguma alteração em uma ou 
mais das fases do Ciclo de Resposta Sexual, ou 
em dor associada ao ato, e que se manifesta de 
forma persistente ou recorrente (Abdo, Fleury, 
2006) com duração de, no mínimo seis meses, 
o que significa que 

O bloqueio da Resposta Sexual Humana re-
sulta em diferentes disfunções, de acordo com 
cada fase em que está comprometida. As drogas 
psicotrópicas agem sobre essas fases e podem 
modificá-las (Stahl, 2001). Assim, pode haver 
alteração no desejo sexual, que é mediado hi-
poteticamente pelo estímulo à via dopaminérgica 
mesolímbica, que por sua vez tem papel numa 
situação de drogadição. Estrógeno, testosterona 
e dopamina podem promover o desejo sexual, 
enquanto a prolactina e os bloqueadores de do-
pamina podem reduzi-la (Stahl, 2001).

Dentre os mamíferos, somente os seres hu-
manos e algumas espécies de primatas man-
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têm relacionamento sexual durante o período 
gestacional (Solberg et al., 1973). A sexualidade 
na gestação pode ser influenciada por questões 
culturais. Os yanomanis do Brasil e da Venezue-
la, por exemplo, consideram que para a criança 
crescer sadia é importante que a mãe tenha rela-
ções sexuais com vários homens durante a ges-
tação. E para algumas sociedades muçulmanas, 
o coito é proibido durante o período gestacional 
(Gregersen, 1983).

Com os sintomas típicos da gravidez, como 
náuseas, vômitos, constipação intestinal, sono-
lência, aversão a odores, pirose, aumento da 
acuidade visual, alterações pigmentares na pele 
e das mamas e aumento do volume abdominal, 
haverá uma nova leitura do corpo feminino, dos 
pontos de vista biológico e psicológico. Todo o 
sistema genital passa por modificações bioquí-
micas, funcionais e anatômicas, observadas logo 
após a fecundação. A vascularização cresce às 
expensas do aumento do débito cardíaco por 
volta de 50% (Tedesco, 1999).

A seguir, enumeramos as modificações 
ocorridas no organismo da grávida, que alteram 
a resposta sexual feminina:
•	 Hipertrofia e congestão das mamas, que 

aumentam sua sensibilidade à dor e podem 
deixar de funcionar como áreas erógenas;

•	 Maior vascularização dos órgãos pélvicos, 
que ocasiona mais lubrificação vaginal na 
fase de excitação, e na fase de platô pode 
ser estendida, o que pode ocasionar maior 
tensão sexual;

•	 Edema e congestão da parede vaginal, além 
do aumento do volume do útero, podendo 
ocasionar desconforto durante a penetração 
do pênis;

•	 Algumas mulheres percebem, na fase orgás-
mica, pequenas contrações uterinas que po-
dem durar até um minuto. Essas contrações 
são habitualmente indolores e não prejudi-
cam a evolução da gravidez, pois não têm as 
características necessárias para promover a 
dilatação do colo uterino (Santana, 2007).

Fonte: https://www.google.com.br/search?q=imagem+do+c%C3%A9rebro+com+o+t%C3%A1lamo&rlz=1C1CHZL_pt-BRBR709BR709&espv=2&biw=1527&bih=836&tbm=isch&im
gil=SIXq5Q_v7l9C0M%253A%253BFaKVJgMXuNI6QM%253Bhttp%25253A%25252F%25252Fwww.guia.heu.nom.br%25252Fsistema_limbico.htm&source=iu&pf=m&fir=SIXq5Q_
v7l9C0M%253A%252CFaKVJgMXuNI6QM%252C_&usg=__QpWMChgjdtI57c67Il9T0OgGIds%3D&ved=0ahUKEwiMz9_RiK7QAhUEkpAKHa0tDpQQyjcIMw&ei=HrssWIzIJYSkwgSt27igCQ#imgrc=SIXq5Q_v7l9C0M%3A. 
Acesso em: 16 nov 2016.
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Também ocorre resposta sexual diferente 
em virtude das modificações que o organismo 
da mulher sofre no puerpério:
•	 Congestão mamária, ingurgitamento mamá-

rio, mastites e fissuras, que provocam sen-
sações dolorosas;

•	 Os mamilos podem deixar de ser zonas eró-
genas, provocando desconforto e dor;

•	 Alterações geniturinárias decorrentes de hi-
poestrogenismo provocam dor e sensação 
de ardência vaginal nas relações sexuais 
(dispareunia). No pós-parto ocorre baixa dos 
estrógenos, causando diminuição da elasti-
cidade da mucosa vaginal e redução da lu-
brificação, com sensação de ressecamento 
e dor durante o coito, podendo haver até 
sintomas urinários, como cistite traumática 
(Santana, 2007).

A restrição sexual causa estresse adicional 
e sentimentos de culpa nos casais, e cabe aos 
profissionais serem criteriosos na proibição de 
atividade sexual na gestação (Ito et al., 2002).

Algumas doenças obstétricas e ginecológi-
cas contraindicam o coito e o orgasmo na gesta-
ção, de forma absoluta ou relativa (Ito et al., 2002; 
Santana, 2007):

Absolutas
•	 Rotura prematura de membranas;
•	 Placenta prévia;
•	 Incompetência istmocervical sem cercla-

gem;
•	 Ameaça de abortamento na gestação atual;
•	 Trabalho de parto prematuro na gestação 

atual.

Relativas
•	 Trabalho de parto prematuro idiopático na 

gestação anterior;
•	 Gestação gemelar;
•	 Incompetência istmocervical com cerclagem.

Ginecológicas
•	 Dores abdominais e/ou vaginal;
•	 Dor nas relações (dispareunia);
•	 Sangramento genital;
•	 Vaginites;
•	 Doenças sexualmente transmissíveis.

A adaptação do comportamento sexual e a 
escolha de posições cômodas para o coito aju-
dam a manter o relacionamento do casal (Viggia-
no, 1984; Lopes, 1993).

As posições de coito mais frequentemente 
adotadas na gestação são:
•	 no 1º trimestre: praticamente inalteradas em 

relação ao pré-gestacional. Liberdade para 
praticar qualquer posição;

•	 no 2º trimestre: mulher por cima do homem;
•	 no 3º trimestre: as posições face a face são 

impróprias. A mais confortável é a penetra-
ção vaginal em decúbito lateral com o ho-
mem por trás (Kaplan, 1983b; Sacomori, 
Cardoso, 2010).

Como alternativas ao coito vaginal desta-
cam-se a masturbação e o coito anal, a saber: 
•	 8 a 31% das mulheres se masturbam duran-

te a gestação;
•	 5 a 20% das mulheres se masturbam no pós

-parto;
•	 A masturbação masculina é estável durante 

toda a gravidez e no pós-parto;
•	 O coito anal é praticado por 1 a 13% dos ca-

sais antes e durante a gestação (Von Sydow, 
1999).

Ocorre uma redução na atividade sexual, rela-
ção sexual pênis-vagina e desejo sexual na maioria 
das mulheres, na medida em que a gravidez progri-
de. Tanto a mulher como seu parceiro apresentam 
preocupações sobre as possíveis repercussões no 
concepto e na gravidez decorrentes das atividades 
sexuais. A maioria das mulheres deseja discutir es-
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tes tópicos com seus médicos, mas nem sempre 
elas se sentem confortáveis em iniciá-los por si 
mesmas. A falta de conhecimento a respeito das 
questões sexuais e os preconceitos podem refor-
çar as inadequações sexuais no período gestacio-
nal (Bartellas et al., 2000; Leite, 2008).

Na literatura encontramos referências de 
que a maioria das mulheres apresenta uma di-
minuição do desejo sexual, da excitação e do 
orgasmo, ou seja, diminuição de todas as fases 
do Ciclo de Resposta Sexual durante algum tri-
mestre, ou em todos os trimestres da gravidez. 
A maioria dos autores encontrou uma diminuição 
do interesse sexual no primeiro e terceiro trimes-

tres da gravidez, com melhora no segundo tri-
mestre (Masters e Johnson, 1979; Lopes, 1999).

Alguns autores, entre eles Masters e John-
son (1979) constataram aumento da qualquer 
forma de interação sexual no segundo trimestre 
de gestação e presença de múltiplos orgasmos 
em algumas gestantes. As contrações uterinas, 
advindas do orgasmo, mesmo no terceiro tri-
mestre, quando o miométrio é mais suscetível ao 
estímulo para a contração, não acarretam per-
turbação fetal nem aumentam a frequência de 
prematuridade.

Para melhor explicação, construímos o 
Quadro 1.

Quadro 1 
Alterações da função sexual na gestação segundo os seguintes autores.

Autor, Ano e Título do 
Estudo

Publicação População Método Resultados Conclusão

Bartellas et al., 2000. 
Sexuality and sexual 
activity in pregnancy

British Journal 
of Obstetrics and 

Gynaecology

Gestantes 
do Hospital 

Universitário no 
Canadá

Questionário (validado) 
sobre sexualidade e 
gravidez (Pregnancy 

Sexuality Questionnaire – 
PSQ. Barclay et al., 1992) 

Autorresponsivo. Gestantes 
sem restrições a ter relação 

sexual e com parceiro

Medo que a relação sexual prejudique a 
gravidez, 49% delas.

Diminuição do desejo, 58%. Discutiram a 
relação com os médicos, 29%.

Estudo limitado por não ter 
acompanhamento das mesmas 

gestantes, baixo número de participantes 
e não constar opinião dos parceiros

Há ↓ de desejo e da relação 
sexual com o evoluir da gestação. 
Maioria das gestantes gostaria de 
ter discutido com seus médicos. 

Só 1/3 falou a respeito. É 
importante esclarecer que relação 

sexual não prejudica gestações 
normais

Ito et al., 2002. 
Associação entre 

Parto Pré-Termo com 
Atividade Física e Sexual

Revista Femina Trabalhos na 
literatura – em 

Trabalho de Parto 
Prematuro – TPP

Revisão de literatura. Prevalência TPP de 10 %
Não se deve proibir relações sexuais em 

gravidez normal

Deve-se ter rigoroso critério para 
proibir relação sexual na gravidez

Aslan et al., 2005. A 
prospective analysis of 
sexual functions during 

pregnancy

International 
Journal of 
Impotence 
Research

Diagnóstico 
de gravidez na 

primeira consulta 
(Turquia)

Grávidas com parceiro 
estável responderam ao 
Female Sexual Function 

Index – FSFI –, em 3 
trimestres

A frequência de relações
Antes > 8,6. Primeiro trimestre > 6,9

Segundo > 5,4 terceiro > 2,5

Função sexual ↓ com o evoluir 
da gestação. Médicos devem 

alertar os futuros pais sobre as 
flutuações sexuais

Gökyildiz S, Beji NK. 
2005. The effects of 

pregnancy on sexual life. 
Journal of Sex & Marital 

Therapy.

Journal of Sex & 
Marital Therapy

Gestantes>34 
semanas na 

Turquia

Questionário FSFI Adaptado, 
presencial. Gestantes sem 

patologias

↓ desejo, frequência, orgasmo, 
receptividade ao parceiro, duração e 
satisfação da relação. ↑ lubrificação 

vaginal, medo e dor na relação sexual. 
Variedade da posição sexual: superior 
masculina, superior feminina, lado a 

lado, de acordo com os trimestres. Não 
houve masturbação

↓ de todo o Ciclo de Resposta 
Sexual. Modificações sexuais 

devem ser alertadas no pré-natal

Trutnovsky et al., 2006. 
Women’s perception 
of sexuality during 

pregnancy and after 
birth

Journal “The 
Royal Australian 

and New Zealand 
College of 

Obstetricians and 
Gynaecologists”

Pré-natal de 
universidade de 

Graz-Áustria

Gestantes de 10 a 20 
semanas entrevistadas 
por 3 ocasiões. Sempre 
a mesma entrevistadora. 

Estudo prospectivo. Análise 
subjetiva

Mudanças na vida sexual, 90%. Redução 
da sexualidade, 48%

Maioria refere ↓ do interesse 
por sexualidade na gravidez. 

Estudo serve de parâmetro para 
orientações médicas durante o 

pré-natal

Kavanagh et al., 2007. 
Coito para la maduratión 
cervical y la inducción 

del trabajo de parto

La Biblioteca 
Cochrane 

Plus (Revisión 
Cochrane 
traducida)

Mulheres 
grávidas, para 

indução e trabalho 
de parto no 

terceiro trimestre, 
que portavam 

fetos vivos

Revisão da literatura Apesar do sêmen ser rico em 
prostaglandina; não temos comprovação 
de indução de trabalho de parto com a 

relação sexual

Não há comprovação de que 
a relação sexual desencadeou 

trabalho de parto
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Muitas gestantes que tiveram modificações 
na expressão sexual na gravidez atribuíram-nas 
às causas abaixo. Em alguns casos, mais de 
uma razão foi apresentada (Santana, 2008):
•	 desconforto físico – 40%;
•	 medo de causar desconforto ao bebê – 

27%;
•	 perda de interesse – 23%;
•	 desajeitamento durante o coito – 17%;
•	 recomendação médica – 8%;
•	 razões externas à gravidez – 6%;
•	 perda do poder de atração, segundo as pró-

prias fantasias – 4%;
•	 recomendação de outra pessoa sem ser o 

médico – 1%;
•	 outras razões – 15%;
•	 recomendações médicas de fazer abstenção 

do coito entre duas a oito semanas antes do 
parto – 29%.

Assim como existe um decréscimo progres-
sivo do interesse sexual, e da frequência coital, 
com o evoluir da gestação nota-se também, di-
minuição no comportamento sexual não-coital, 
como os jogos sexuais, masturbação mútua e 
o sexo oral, e até um incremento dos distúrbios 
sexuais (Tedesco, 1999).

A retomada das relações sexuais no pós
-parto é de 80% com 12 semanas, sendo seu 
restabelecimento bastante lento e nem sempre 
alcançando o nível pré-gestacional (De Judici-
bus e McCabe, 2002, Trutnovsky et al., 2006). 
É importante ressaltar que o tipo de parto pode 
influenciar a qualidade da vida sexual da mulher. 
Signorello et al. (2001) relataram que na volta da 
atividade sexual 80% apresentou maior proba-
bilidade de dispareunia em partos com trauma 
perineal de segundo grau e/ou uso de instru-
mentos comparativo a partos normais com pe-
ríneo íntegro. Aos 6 meses pós-parto, o uso de 
extração por vácuo ou fórceps foi significativa-
mente associado com dispareunia. Além disso, 

as mulheres que amamentaram eram 4 vezes 
ou mais propensas a apresentar dispareunia em 
comparação às que não amamentaram. A epi-
siotomia conferiu o mesmo perfil de resultados 
sexuais do que as lacerações perineais espontâ-
neas. Já outros autores como Qian, Chen et al. 
(2016) referem que a cesariana está associada a 
maior incidência de disfunções sexuais e maior 
tempo para a mulher retornar à atividade sexual 
(4.32±4.10 meses), chegando a ser o dobro, em 
relação as mulheres que tiveram parto normal 
(2.70±2.09 meses) (Qian, Chen et al. 2016). O 
desejo sexual hipoativo, a insatisfação sexual, 
ressecamento vaginal com consequente dor coi-
tal também são mais prevalentes após a cesa-
riana (Brtnicka, Weiss et al. 2009). Para melhor 
esclarecimento, elaborou-se o Quadro 2.

Durante a gravidez e o puerpério, a mulher 
vivencia uma série de incertezas e sofre pressões 
sociais para que seja uma mãe “perfeita”. Os 
deveres de mãe são cobrados pela sociedade, 
pela família, pelo marido e pela própria mulher. 
A expressão sexual das grávidas depende muito 
do estado psicológico delas. Assim como uma 
gestação pode proporcionar muita alegria e sa-
tisfação, às vezes traz ansiedade e angústia, por 
medo da responsabilidade, por perceber a mu-
dança que um novo ser humano trará à família e o 
impacto do nascimento da na qualidade da rela-
ção conjugal. Outro fator que determina maior ou 
menor participação da mulher no sexo durante a 
gravidez é a sua autoestima, o modo como se vê 
nessa fase, se gosta de si mesma independente-
mente de ter engordado, ou se rejeita a gravidez 
e não aceita a si própria. Depende também de fa-
tores externos, como carinho e atenção por parte 
do companheiro, que agregam para que a mulher 
se sinta amada e atraente (Seixas, 1998).

Durante a gestação observam-se várias 
alterações no comportamento feminino. As 
modificações do estado emocional são a am-
bivalência, regressão, negação, labilidade emo-
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Quadro 2 
Orientações aos pré-natalistas quanto às alterações da função sexual no pós-parto segundo alguns autores

Autor, Ano e Título 
do estudo

Publicação População Método Resultados Conclusão

Signorello et al., 
2001. Pospartum 
sexual function in 

gandits relationship 
to perineal trauma: a 
retrospective cohort 
study of primiparous 

women

Am J Obstet 
Gynecol

Primíparas, 
parto vaginal, 

Boston

Primíparas > 37 sem 
parto vaginal. Divididas 

conforme grau de 
trauma perineal.

Estudo Retrospectivo. 
Questionário avalia o 
tempo de reinício da 

relação sexual

↓ as relações, sensações e orgasmos sexuais 
em 25%. Dispareunia em 3 meses, 41% em 6 
meses, 22%. Maior em parto instrumental ou 

trauma perineal e em pacientes que amamentam 
4 x mais

A frequência sexual menor e dispareunia 
maior estão diretamente relacionadas ao 
grau de trauma perineal e ao tempo de 

amamentação

Oboro e Tabowei, 
2002. Sexual 

function after child 
birth in Nigerian 

women

International 
Journal of 

Gynecology 
and Obstetrics

122 mulheres 
primíparas 
casadas, 
Nigéria

Questionário 
responsivo completado 

seis semanas, três 
e seis meses após 
o parto. 48% da 

população estudada 
respondeu

Pós-parto apresentou diminuição de:
- Frequência de relações sexuais (77%)

- Satisfação sexual (37%)
- Desejo (61% > seis semanas)

(29% > três meses)
(26% > seis meses)

- Perda de lubrificação (51% > seis semanas)
(30 % > três meses)
(21% > seis meses)

- Dispareunia (55% > seis semanas)
(34%>três meses)
(19%>seis meses)

Somente 12 % conversaram com um 
profissional sobre problemas sexuais.
Com o passar do tempo do parto, o 

índice de queixas de problemas sexuais 
vai diminuindo

Morof et al., 2003. 
Postnatal Depression 

and Sexual Health 
After Child birth

American 
College of 

Obstetricians 
and 

Gynecologists

Primíparas em 
Londres

Questionário enviado 
pelo correio. 61% 

de respostas, sendo 
58% com Edinburgh 

avaliando depressão e 
diminuição da função 

sexual

Desejo Sexual deprimidas-65,1%, não 
deprimidas-80,3%

Após 6 meses, os problemas sexuais 
foram maiores em depressivas, mas não 
exclusivos delas. A escala de Edinburgh 
não substitui a análise clínica mas dá 

uma indicação de depressão

Rowland et al., 
2005. Breast feeding 

and sexuality 
immediately 
postpartum

Canadian 
Family 

Physician-Le 
Médecin 
de famille 
canadien

3 comunidades 
de Ontário, 

Canadá

Questionário na 
primeira consulta 

pós-parto. Presencial. 
Avalia o retorno da vida 

sexual

Mulheres que amamentam demoram mais 
a ter relação sexual, 1/3 contra 2/3 que não 

amamentam. Hormonal principal causa

A amamentação retarda o retorno da 
relação sexual. As pacientes tiveram a 
oportunidade de conversar a respeito 
de anticoncepção, amamentação e 

sexualidade

cional e ansiedade, que acabam por interferir no 
comportamento sexual das gestantes das mais 
diferentes formas e gradações (Tedesco, 1999; 
Bortoletti et al., 2007):
•	 Ambivalência afetiva: é reforçada na gravi-

dez, onde tudo pode ter duas respostas, 
deixando a grávida muito indecisa sobre 
quanto e como se posicionar. Por exemplo: 
aceitar ou não a gestação, parto normal ou 
cesáreo, amamentar ou não. Os profissio-
nais envolvidos devem, na medida do pos-
sível, amenizar esse sentimento.

•	 Regressão: uma condição própria da gra-
videz, é importantíssima por fazer com que 
a mulher se aproxime do feto. Promove o 
afastamento da mulher do mundo para viver 
um universo com a criança, garantindo as-
sim sua sobrevivência.

•	 Negação: Mesmo sabendo que gravidez 
não é doença, devemos respeitar as modi-

ficações próprias dessa fase. Agir como se 
nada existisse de diferente só retrata a fal-
ta de capacidade de doar-se. Espelha uma 
imaturidade emocional.

•	 Distúrbios do sono: A hipersonia, isto é, 
quantidade de sono aumentada, caracte-
rística dessa fase, promove a introspecção. 
Devido aos afazeres habituais, principal-
mente no lado profissional, não se dá lugar 
à hipersonia, dando margem a mais hiper-
sensibilidade e labilidade, criando assim um 
círculo vicioso. Atenção deve ser dada à 
insônia, podendo esta desencadear o início 
de transtornos psíquicos.

•	 Labilidade emocional: É expressa pela os-
cilação do humor. A ansiedade é um com-
ponente emocional que pode estar presen-
te durante toda a gestação, aumentando 
gradativamente à medida que se aproxima 
o parto. A grávida que não consegue iden-
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tificar ou elaborar essa ansiedade provavel-
mente vai ter sua função sexual prejudicada. 
A melancolia e os sintomas depressivos me-
nores também podem ocorrer.

3. Função sexual da 
mulher puérpera
As mudanças fisiológicas, psicológicas e a condi-
ção marital podem interferir no padrão de respos-
ta sexual (Reamy e White, 1987). Segundo Madi 
(2014), com o advento do parto humanizado o 
parto assistido sem intervenção (ex: episiotomia, 
fórceps, occitocina) tornou-se uma regra a ser mo-
difcada somente em casos onde há complicação. 
Nesse mesmo estudo, as gestantes entrevista-
das independente do grau de satisfação quanto a 
função sexual do casal, a maior preocupação da 
mulher ou do casal ou do médico é com a vitali-
dade do bebê após o parto vaginal do que com 
a realização de episiotomia ou de possíveis modi-
ficações vaginais que possam, eventualmente, al-
terar a função sexual após o parto. Apenas 30% 
das entrevistadas relatou ter medo do parto vagi-
nal. Uma minoria (11%) respondeu que optaria por 
parto cesário para evitar modificações vaginais que 
pudessem comprometer a vida sexual.

Entretanto, ainda permanece o mito que 
a passagem transpélvica possa comprome-
ter a anatomia e as relações sexuais. Segundo 
Premkumar, 80% das mulheres que preferem ce-
sárea eletiva tem como motivo de sua preferên-
cia, o medo de dano perineal pelo parto vaginal 
(Premkumar, 2005).

Após o parto normal com episiotomia, o 
desconforto evocado por este procedimento é 
um dos principais motivos de piora na qualidade 
da relação sexual (Reamy, White, 1987). A fre-
quência sexual menor e dispareunia maior estão 
diretamente relacionadas ao grau de trauma peri-
neal (Signorello et al., 2001). Além das lesões da 
região vulvar, a dor na relação sexual nesta fase 
pode, também, estar relacionada com o medo 

da relação sexual pênis-vagina, mas também 
com outras desordens afetivas associados com 
o estímulo sexual, e ao estilo de vínculo com o 
parceiro, (Cabello-Santamaría, et al., 2015). Ou-
tros fatores devem ser considerados; a dor pode 
ser decorrente da cicatriz perineal e/ou redução 
do tônus da musculatura do assoalho pélvico; la-
ceração perineal ou episiotomia.

O tônus muscular do assoalho pélvico pode 
ser acometido não somente na ocasião da passa-
gem do feto pela vagina, mas também pela gra-
videz, devido ao aumento da pressão abdominal 
pelo peso uterino. Observa-se, tanto através da 
avaliação clínica como pelo estudo eletromiográfi-
co, que a força muscular está reduzida no terceiro 
trimestre da gestação, principalmente nas multí-
paras, independente da capacidade de distensibi-
lidade desses músculos [Petricelli et al., 2014). O 
preparo perineal com balão de Epi-no para maior 
promoção de distensibilidade pode reduzir em até 
cinco vezes, a necessidade de realizar episiotomia 
e/ou laceração perineal (Zanetti et al., 2016).

A imagem corporal como senso de atra-
ção, demanda social, dispareunia decorrente 
da episiotomia e/ou falta de lubrificação, fa-
diga, sangramento genital, medo de adoecer, 
lactação, medo de acordar a criança ou não 
ouvi-la, tabus tradicionais e cuidados com o 
coito no quesito anticoncepção para a nova 
mãe necessitam de um novo ajuste. Após um 
ano do nascimento, a mulher, lenta e gradual-
mente, pode voltar às condições pré-gestacio-
nais (Reamy e White, 1987).

Cabe ao médico pré-natalista explicar to-
das essas etapas e oferecer todos os recursos 
disponíveis à preparação do casal. Será que a 
assistência médica tem cumprindo esse impor-
tante papel? O Quadro 3 evidencia um quadro 
sinótico com as principais informações de estu-
dos sobre a atitude dos médicos/profissionais da 
saúde diante da sexualidade de grupos popula-
cionais diversos. 
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Quadro 3 
Estudos sobre atitude dos médicos/profissionais da saúde diante da sexualidade de grupos populacionais diversos

Autor, ano, país e nome do artigo Participantes Tipo populacional atendido Resultados

Rodrigues Jr. e Costa, 1987 (Brasil)
“O ginecologista brasileiro e a sexualidade 
humana: II. A abordagem da sexualidade 
da paciente / Brazilian gynecologist 

and the human sexuality: II. An 
approach of the patient sexuality.”

537 ginecologistas Pacientes ginecológicas Embora interessado, há defasagem na formação 
acadêmica do ginecologista.

Não houve diferenças quanto ao sexo (♀) (♂).
Tabu de que a formação técnica é mais importante 

do que a humanística.

Abdo e Oliveira Jr., 2002 (Brasil)
“O Ginecologista brasileiro diante das 
queixas sexuais femininas: um estudo 

preliminar”

4753 ginecologistas Pacientes ginecológicas 44% discutem regularmente.
49% sentem-se pouco seguros.

Médicos seguros investigam duas vezes mais.
31,4% dos 57,7% cuidam da dispareunia do CGP.

Solurshet al., 2003 (EUA)
“The human sexuality education 
of physicians in North American 

medical schools”

125 escolas de Medicina Alunos de Medicina 42,6% das escolas oferecem programas clínicos 
para tratar pacientes com problemas sexuais.

55,5% oferecem supervisão relacionada a 
problemas sexuais

Concluíram que se deve expandir a educação em 
sexualidade nas escolas médicas, para atender à 

demanda da população.

Gottet al., 2004(Inglaterra)
“General practitioner attitudes to 

discussing sexual health issues with 
older people”

22 clínicos gerais Pacientes idosos Os clínicos raramente falam sobre sexo com os 
idosos.

Associam atividade sexual a pessoas mais novas, 
e não veem motivos de conduzir discussões a 

esse respeito com pessoas mais velhas.

Abdo et al., 2004 (Brasil)
“Percepções e atitudes sobre disfunção 

eréctil entre médicos no Brasil: resultados 
do ‘Projeto Avaliar’.

4377 clínicos gerais e especialistas Pacientes do sexo masculino Função sexual deve ser discutida nas anamneses: 
89% concordam.

Na prática discutem, espontaneamente: 
8,7 %(♀) 11%(♂)

Conhecimento↓: 27,5%(♀)15,3%(♂)
Inibição pessoal: 

5,4% (♀) 1,2% (♂)
Falta de tempo: 

13,7(♀)11,6%(♂)
Encaminham pacientes:

39%(♀)19,5%(♂)

Abdulmohsen et al., 2004 (Arábia Saudita) 
“Physicians’ knowledge, attitude and 
practice towards erectile dysfunction 

in Saudi Arabia”.

159 médicos Pacientes com disfunção erétil Os interessados foram: 
4,4%(♀=7)

95.6%(♂=151)
Conhecimentos específicos:

↓(♀)↑(♂) Uro, Andro, Psiq, CG, Cardio, GO e CM.
Atitudes: GO, Psiq, CG, Uro, Cardio e outras 

especialidades.
Prática: Uro, Andro, Psiq, Cardio, CG, outras 

especialidades e GO.
↑qualificação ↓score.

Anos de prática: ↑ 10 anos > conhecimento

Alencar, 2007  (Brasil)
”Pesquisa-ação sobre sexualidade e 

vulnerabilidade às DST/AIDS com alunos de 
graduação em enfermagem”

59 alunos da graduação de 
enfermagem

Pacientes em geral 50% mostram conhecimentos de DST suficientes, 
mas não sabem transmiti-los aos pacientes.

Referem faltar cursos de sexualidade na 
graduação.

Garcia, Fisher, 2008 (Canadá)
“Obstetrics and gynaecology 

residents’ self-rated knowledge, 
motivation, skill, and practice 

patterns in counseling for 
contraception, STI prevention, sexual 

dysfunction, and intimate partner 
violence and sexual coercion”

27 médicos residentes de GO, R1 
a R4.

Pacientes ginecológicas Metade não sabia que o uso do preservativo é 
incomum em relacionamentos estáveis.

44,4% não tinham conhecimento da repetição de 
aborto terapêutico.

Esporadicamente, incluíam atendimento sobre a 
contracepção.

Lacunas importantes sobre os temas de 
contracepção, prevenção de DST, disfunção sexual 
e a limitação da pesquisa é de que apenas 30% 
dos residentes responderam ao questionário.

Dogan et al., 2008 (Turquia)
“Knowledge and attitudes of doctors 
toward the sexuality of older people 

in Turkey”.

87 médicos de diversas 
especialidades

Pacientes idosos 69% dos profissionais têm conhecimento sexual 
limitado.

+ velhos com ↑ conhecimento, mas as atitudes 
são semelhantes.

(♀) atitudes + negativas e ↓conhecimento.
Dispostos a discutir com os pacientes, desde que 

estes iniciem a conversa: 81%.
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Autor, ano, país e nome do artigo Participantes Tipo populacional atendido Resultados

Steinauer et al., 2009  (Estados Unidos, 
Canada) 

“First impressions: what are 
preclinical medical students in the 

US and Canada learning about 
sexual and reproductive health?”

122 estudantes de medicina 
(coordenadores do programa 

Medical Students for Choice nas 
universidades pesquisadas)

Alunos de Medicina dos dois primeiros 
anos

Foram pesquisados 50 tópicos ligados a saúde 
sexual e reprodutiva, em categorias como 

gravidez, contracepção, infertilidade, aborto 
eletivo, aspectos sociais e éticos, e outros temas. 
Foram obtidos 77 questionários completos (63%), 
com os seguintes resultados: o ensino da fisiologia 
da gravidez, de DST-AIDS é uniforme entre todas 
as escolas; por outro lado, o estudo de métodos 

contraceptivos e procedimentos de aborto eletivo 
variaram muito segundo a região geográfica 

das escolas e também em relação aos tópicos 
discutidos. 33% dos respondentes apontaram não 
ter tido nenhuma formação sobre aborto eletivo. 

A conclusão recomenda a inclusão de métodos de 
planejamento familiar, incluindo procedimentos 
de aborto eletivo, nos curriculum das escolas 

médicas.

Kakar et al., 2011 (Australia, New Zealand)
“Evaluation of sexual health medicine 

teaching at medical schools in 
Australia and New Zealand.”

42 especialistas em Medicina para 
Saúde Sexual (SHM – Sexual 
Health Medicine), incluindo 
alguns reitores das escolas

Alunos de Medicina Foi encontrada uma grande variação no tempo 
dedicado aos diversos tópicos entre as escolas 
pesquisadas. O tempo total dedicado ao ensino 
de saúde sexual variou de 13.6 a 39.0 horas, 
com uma mediana de 31.1 horas. Falha na 

“Preparação para ensinar” foi considerada a maior 
deficiência na formação. Por outro lado, ao menos 

70% dos tópicos chave de saúde sexual eram 
ensinados em todas as escolas. A conclusão geral 
foi a definição de um conjunto de orientações a 
nível nacional, a partir das quais cada escola de 

medicina possa detalhar seu curriculum.

Vieira et al., 2012 (Brasil)
“Brazilian residents’ attitude and 

practice toward sexual health issues 
in pregnant patients” e “Sexualidade 

na gestação: os médicos brasileiros 
estão preparados para lidar com estas 

questões?” 

154 residentes: 47 obstetras, 33 
psiquiatras e 74 clínicos

Pacientes grávidas A maioria não se sente confortável para lidar com 
questões relacionadas a dificuldades sexuais 

durante a gravidez.
22,7% não possuem segurança total para 

responder às questões sobre função sexual.
70% sem conhecimento específico suficiente 

70 a 80% ou vem e procuram transmitir 
orientações às pacientes.

Lamont, 2012
“Female sexual health consensus 

clinical guidelines”

Revisão de Literatura com o objetivo 
de criar um guideline para avaliar 

questões sexuais e saúde sexual em 
mulheres

Não se aplica Desejo sexual pode ou não diminuir durante 
gravidez, dependendo:

•	 do parceiro
•	 da qualidade da relação
•	 da saúde geral
Tais fatores devem ser considerados na avaliação.
Deve-se discutir a sexualidade desde o pré-natal e 
é aconselhável que o profissional esteja disponível 

para tal discussão, incluindo o parceiro, quando 
conveniente.

Recomendam incluir na avaliação perguntas de 
triagem sobre bem-estar sexual.

Santiago et al., 2013.
Impact of pregnancy on the sex life 

of women: state of the art

Revisão de literature sobre função 
sexual das grávidas 

Não se aplica A função sexual da mulher é um conjunto 
complexo de variáveis que envolvem estados 

físicos, emocionais e psicossociais.
As alterações observadas não são suficientes para 

caracterizar o comportamento sexual durante a 
gravidez como patológico. É, portanto, necessário 
padronizar os grupos de estudo e os instrumentos 

para a avaliação da função sexual, determinar 
a presença de sofrimento concomitante com as 
mudanças na função sexual e avaliar a função 
sexual do parceiro e o impacto das mudanças 
na relação diádica antes e depois do período 

gestacional.

Shindel et al,. 2013
“Sexuality education in North 

American medical schools: current 
status and future directions.”

Revisão de literatura sobre o estado 
da arte em educação sexual na 

América do Norte, na escola médica.

Não se aplica Um currículo compreensivo e uniforme sobre 
sexualidade humana, na escola médica, pode 
aumentar substancialmente a capacidade dos 

médicos de prestar os melhores cuidados à saúde 
sexual de seus pacientes, independentemente de 
gênero, orientação sexual, e costumes/crenças 

sexuais individuais.
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Autor, ano, país e nome do artigo Participantes Tipo populacional atendido Resultados

Tsai et al., 2013 (Taiwan)
“Assessing student nurses´ learning 

needs for addressing patient´s sexual 
health concerns in Taiwan.”

140 estudantes de enfermagem 
(dos últimos anos)

Não se aplica Foi desenvolvido um instrumento para avaliação 
das Necessidades de Aprendizado Médico para 

Atendimento às Questões de Saúde Sexual 
dos Pacientes. Os resultados mostraram que 

idade, gênero e religião não tiveram influência 
significativa sobre as respostas, e também 

apontaram o viés conservativo da cultura asiática 
em relação às questões sexuais. A conclusão foi 

da existência de gaps significativos em educação 
sexual nos curriculum de enfermagem, o que 

pode ser resumido pela principal necessidade de 
formação reportada: “Obter uma história sexual 

completa do paciente”.

Sidi et al., 2013 (Malásia)
“Knowledge and attitude on sex 

among medical students of a 
Malaysian university: a comparison 

study”

452 alunos da graduação médica Pacientes em geral O conhecimento dos alunos em relação à 
sexualidade foi classificado como satisfatório 
e não satisfatório. Mais da metade, 54,9% dos 

participantes tiveram escores gerais considerados 
satisfatórios. A porcentagem de alunos que 

tiveram escores considerados satisfatórios para 
temas específicos em sexualidade foi: 60,4% para 

fisiologia da reprodução; 64,8% para métodos 
contraceptivos; 69,2% para DSTs/HIV/AIDS e 

86,8% para disfunções sexuais.
A atitude dos alunos frente à sexualidade foi 
classificada como conservadora (negativa) e 

não conservadora. A maioria reportou atitudes 
conservadoras para: sexo antes do casamento; 
sexo oral; masturbação; homossexualidade e 
prática de aborto. A maioria referiu considerar 

sexo como: importante parte da vida; promotor de 
longevidade; fortalecedor do sistema imunológico.
As mulheres, em relação aos homens, relataram 

mais desaprovação quanto a sexo antes do 
casamento, masturbação, aborto e sexo oral.
Os alunos religiosos, em relação aos demais, 

referiram mais desaprovação quanto a sexo antes 
do casamento, masturbação e homossexualidade.

Rufino et al., 2014 (Brasil)
“Sexuality education in Brazilian 

medical schools”

207 professores de 110 escolas de 
medicina

Não se aplica Quase todos (96,3%) os professores incluíram 
tópicos relacionados à sexualidade em suas aulas, 

principalmente nos 3º e 4º anos, com duração 
de 6 horas/aula por disciplina. Ginecologia foi a 

disciplina com mais tópicos sobre o tema (51,5%), 
seguida por urologia (18%) e psiquiatria (15%).
Temas relacionados à sexualidade foram mais 
frequentes em aulas sobre DSTs/AIDS (62,4%) 

e sobre a anatomia e fisiologia do sistema 
reprodutivo (55,4%).

Aproximadamente 25% dos professores referiram 
ministrar aulas em cursos de sexualidade.

Vieira et al., 2015 
“Dealing with female sexuality: 

training, attitude, and practice of 
obstetrics and gynecology residents 

from a developing country”

Um total de 197 residentes 
de Ginecologia e Obstetrícia 

responderam ao questionário on-line.

Não se aplica Há pouca pesquisa sobre como os residentes de 
GO lidam com a sexualidade feminina no ciclo 

gravídico puerperal
A média de idade (27,9 ± 2,2), sexo feminino 

(87%), solteira (79%) e graduada nos últimos 5 
anos (91%). Afirmaram não ter recebido nenhum 

treinamento (63%) e relataram ter apenas 6 horas 
de treinamento sobre sexualidade na escola 
de medicina (28%). Não receberam nenhum 

treinamento formal sobre sexualidade durante 
sua residência (49%) e os que receberam tinham 
recebido ≤6 horas de treinamento (29%). Nunca 

ou raramente fizeram história sexual (56%). 
Afirmaram não se sentiram competentes ou 
confiantes para responder às perguntas das 

grávidas sobre sexualidade (51%). Atribuíram suas 
dificuldades em lidar com queixas sexuais à falta 
de conhecimento específico sobre o tema (84%).

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsai%20LY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22683255
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4. Abordagem médica da 
função sexual da mulher no 
ciclo gravídico puerperal
A maioria das mulheres deseja discutir as mu-
danças na sexualidade durante o ciclo gravídi-
co-puerperal (CGP) com seus médicos, mas 
nem sempre se sentem confortáveis em iniciar 
a discussão, permanecendo com a falta de co-
nhecimento, os mitos e os preconceitos que po-
dem reforçar as inadequações sexuais no perío-
do gestacional (Bartellas et al., 2000; Fok et al. 
2005; Gökyildiz, Beji, 2005).

Os profissionais da saúde que atendem no 
pré-natal poderiam orientar e enfatizar as altera-
ções características da resposta sexual durante 
o ciclo gravídico-puerperal, colaborando para 
que as dificuldades decorrentes dos sintomas de 
disfunções sexuais fossem minimizadas (Ribeiro 
et al., 2014).

A procura de ajuda normalmente só é so-
licitada nos consultórios quando já se esgota-
ram todas as medidas do arsenal de autoajuda. 
Mesmo assim, são queixas espontâneas e fre-
quentes nos consultórios. São necessários in-
teresse, acolhimento e perícia do médico, para 
que valha a pena expressar esse sofrimento. 
Por outro lado, o médico encontra uma grande 
barreira, já que, durante a graduação, ele teve 
formação em anatomia, fisiologia, aspectos clí-
nicos de doenças sexualmente transmissíveis, 
processos de cópula e psicologia, mas nada ou 
quase nada sobre sexualidade. Ademais, ob-
servamos que a consulta de pré-natal é pressio-
nada pelas inúmeras prevenções a serem feitas 
em curto espaço de tempo, em razão de uma 
elevada demanda de pacientes (Abdo, Oliveira, 
2002; Leite et al., 2009).

Na atualidade, observa-se uma popula-
ção diferente, num mundo globalizado, com 
questionamentos sobre qualidade de vida, em 
que uma das perguntas é sobre a vida sexual 
(WHOQOL, 1995; Ferreira et al., 2012). Apesar 

disso, os médicos estão passando por cima do 
quesito sexo, como se este em nada alterasse 
as vidas dos pacientes. Nas suas anamneses, 
podem até perguntar se a paciente tem libido 
ou orgasmo, mas não sabem as respostas das 
perguntas pertinentes ao assunto. Os médicos 
que já se aperceberam dessa importância estão 
nos cursos de pós-graduação, em busca de co-
nhecimento e suporte técnico (Pellegrini Junior, 
2003). E, mesmo os estudantes e profissionais 
vivenciando a própria sexualidade, quando a 
conhecem e a exercem de forma consciente, 
podem encontrar maior satisfação em suas vi-
das pessoais e reconhecer um espaço interior 
receptivo à investigação das dificuldades do pa-
ciente (Abdo et al., 2004).

Para tratar efetivamente as dificuldades se-
xuais de seus pacientes, o médico necessita de-
senvolver sensibilidade, tato, habilidade para dei-
xar o paciente à vontade, linguagem apropriada, 
atitudes não discriminatórias e domínio do as-
sunto (Abdo et al., 2002; Abdo e Oliveira, 2002).

A consulta de pré-natal é uma excelente opor-
tunidade para que o casal descubra novas formas 
de vivenciar a sexualidade, o que pode promover 
maior envolvimento emocional entre ambos, des-
de que tenham respaldo do obstetra. No geral, 
para a mulher, o carinho e as atividades sexuais 
sem a existência de coito também são importan-
tes (Basson, 2000). Além disso, o coito não é uma 
medida adequada do desejo ou do prazer sexual 
para a mulher, visto que ela pode se sentir satis-
feita sexualmente tão somente com atividades 
preliminares ou, ainda, pode realizar o intercurso 
sexual com o propósito de satisfazer seus parcei-
ros (Basson, 2000; Trutnovsky et al., 2006; Leite, 
2009). Há muito se fala sobre a importância da 
sexualidade humana nos currículos médicos, para 
que os futuros profissionais possam ouvir, com-
preender e refletir com os pacientes sobre suas 
dúvidas, sem tentar impor seus valores sociocul-
turais (Solursh et al., 2003; Rosen et al., 2006).
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Figura 1: Fluxograma do diagnóstico e tratamento das disfunções sexuais da mulher no ciclo gravídico puerperal

A abordagem da função sexual da mulher 
na prática obstétrica é de fundamental impor-
tância para melhorar a vida sexual da gestan-
te sendo fundamental para minimizar possíveis 
sofrimentos e conflitos conjugais advindos de 
uma vivencia sexual inadequada no período da 
gravidez e do puerpério. Mitos e preconceitos 
devem ser esclarecidos pelos pré-natalistas. O 
casal bem orientado tem uma maior aderência 
às recomendações médicas e a relação médi-
co-paciente se fortalece, gerando naturalmente 
novas indicações.

Concluímos recomendando aos Ginecolo-
gistas e Obstetras que se apropriem do tema 
sexualidade e função sexual da mulher durante o 
período da gestação e do puerpério a fim de pro-
porcionar a ela uma vida sexual prazerosa que 
poderá lhe proporcionar uma melhor qualidade 
de vida e sobe.
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Highlights
•	 A heterossexualidade atua como um regime normativo que associa compulso-

riamente os corpos com anatomia feminina a performances de gênero femini-
nas e a uma prática sexual hétero. 

•	 A heteronormatividade é apontada como o aspecto central nos obstáculos para 
o acesso de mulheres lésbicas e bissexuais aos serviços de saúde e durante a 
assistência pelos profissionais de saúde.

•	 A orientação sexual e a identidade de gênero são marcadores de vulnerabilida-
de para o adoecimento.  

•	 As mulheres lésbicas e bissexuais apresentam piores indicadores de saúde físi-
ca e mental quando comparadas às mulheres heterossexuais.

•	 Os eventos de discriminação, a hostilidade social e o estigma internalizado são 
responsáveis por maiores riscos de adoecimento mental nestas mulheres.

•	 O estupro como medida corretiva da sexualidade não hétero é uma manifesta-
ção da violência de gênero. 

•	 Medidas protetivas devem ser aplicadas às mulheres lésbicas e bissexuais ví-
timas de estupro corretivo, bem como os cuidados preconizados pela Norma 
Técnica: Prevenção e Tratamento dos Agravos resultantes da violência sexual 
contra mulheres e adolescentes – Ministério da Saúde. 



•	 As mulheres lésbicas e bissexuais são suscetíveis a adquirir IST, HIV e hepatites 
virais. Os comportamentos de risco e as práticas sexuais desprotegidas vulne-
rabilizam esta população de mulheres.

•	 Os fatores de risco associados ao câncer de mama, endométrio, ovários e colo 
de útero são prevalentes em mulheres lésbicas e bissexuais. O menor acesso 
aos serviços de saúde e realização menos frequente de exames preventivos 
pode influenciar negativamente na prevenção primária e no diagnóstico preco-
ce dessas neoplasias.

•	 A gravidez pode ser um evento desejável por mulheres não heterossexuais. As 
técnicas de reprodução assistida como a inseminação artificial e a fertilização 
in vitro estão disponíveis às mulheres, independente do diagnóstico de inferti-
lidade.

•	 A barreira cultural da heteronormatividade durante a assistência à saúde pode 
promover discriminação, preconceito e reforçar o estigma relacionado a essa 
população de mulheres. 

•	 O conhecimento dos(as) ginecologistas e obstetras a respeito das práticas e 
trajetórias sexuais das mulheres deve ser uma questão essencial na assistência 
à saúde.
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Resumo 
A lesbianidade e a bissexualidade estão na pauta mundial dos estudos sobre a saúde 
feminina. Há uma robustez de dados atuais sobre diversas vulnerabilidades para 
o adoecimento determinadas pela orientação sexual e identidade de gênero. Pela 
possibilidade de incoerência entre as práticas e as identidades sexuais, algumas mulheres 
que se autoidentificam como heterossexuais – mas têm práticas sexuais exclusivas com 
mulher ou com mulher e homem – podem ser invisibilizadas durante a assistência à saúde. 
Essas mulheres podem apresentar vulnerabilidades não identificadas para o adoecimento 
e, consequentemente, ter sua saúde comprometida. Nesse sentido, o conhecimento a 
respeito das práticas sexuais com homem, com mulher ou com mulher e homem deve ser 
um aspecto central na assistência. Os (as) ginecologistas e obstetras frequentemente não 
perguntam sobre as práticas sexuais e mostram dificuldades para lidar com as respostas. 
A heteronormatividade que domina o cenário da assistência aliada à falta de treinamento 
durante a formação profissional motivam a ausência de perguntas. A suposição de que 
as mulheres são compulsoriamente heterossexuais favorece a realização de exames 
ginecológicos com espéculos vaginais de tamanhos inadequados. Diante da informação 
sobre a prática sexual com mulher, são frequentesa ausência de coleta de citologia para 
prevenção do câncer do colo uterino e para o diagnóstico de infecções sexualmente 
transmissíveis (IST), hepatites virais e HIV. O objetivo deste capítulo é fornecer conhecimento 
atualizado e baseado em evidências sobre as especificidades de saúde de mulheres 
lésbicas e bissexuais, além de orientações sobre os cuidados relacionados à saúde desta 
parcela da população feminina.

Palavras chaves
Sexualidade; 
homossexualidade 
feminina; saúde sexual; 
bissexualidade

1. Introdução
A sexualidade é reconhecida como resultado da influência de fatores 
biológicos, psicológicos e socioculturais. Sob o marco sociocultural, 
a heterossexualidade atua como um regime normativo que enxer-
ga os corpos em identidades de gênero fixas e reduzidas ao binário 
feminino e masculino.1,2 Pela norma social da heterossexualidade, 

1	Medica Ginecologista e Obstetra especialista em Sexologia Clínica, doutora em Ciências pela UNIFESP, membro da Comissão Nacional de 
Sexologia da FEBRASGO, coordenadora do Núcleo Corpo e Sexualidades — Núcleo de Estudos, Pesquisa e Extensão em Sexualidade  — Uni-
versidade Estadual do Piauí. 

2	Medico Ginecologista e Obstetra , doutor em Ciências pela UNIFESP, pesquisador do Núcleo Corpo e Sexualidades — Núcleo de Estudos, 
Pesquisa e Extensão em Sexualidade  — Universidade Estadual do Piauí.  
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também deve haver coerência entre os corpos, 
os gêneros, os desejos e as práticas sexuais.3 
Neste sentido, os corpos femininos devem ex-
pressar desejos e praticar sexo com corpos 
inscritos socialmente como masculinos.2,3 No 
entanto, as mulheres não constituem um grupo 
homogêneo de pessoas. Há uma pluralidade de 
performances de gênero e de orientação sexual 
que as mulheres podem expressar e que se dis-
tanciam do modelo heteronormativo. 

A orientação sexual, classicamente definida 
na dimensão do desejo e/ou a prática sexual,4 
foi evidenciada na Escala Heterossexual-Ho-
mossexual de Kinsey como um contínuo entre 
a heterossexualidade e a homossexualidade ex-
clusivas, o que evidencia a diversidade do com-
portamento sexual humano.5 Com relação à saú-
de, a orientação sexual e a identidade de gênero 
são marcadores reconhecidos de vulnerabilida-
de no processo saúde-doença, sendo incluídos 
como determinantes sociais da saúde.6 

Na investigação sobre a saúde de mulheres 
lésbicas e bissexuais, há uma robustez de da-
dos atuais sobre diversas vulnerabilidades para 
o adoecimento determinada pela orientação se-
xual e pela identidade de gênero.7-11 Pela possi-
bilidade de incoerência entre as práticas sexuais 
e as identidades sexuais autorreferidas, algumas 
mulheres que se autoidentificam como heterosse-
xuais – mas têm práticas sexuais exclusivas com 
mulher ou com mulher e homem – podem ser in-

Quadro 1 
Definições sobre gênero, identidade de gênero, performance de gênero e orientação sexual

Gênero
Dispositivo cultural que oferece significado aos corpos a partir de sua anatomia, atribuindo papéis e funções sociais para mulheres e homens. Estabelece o significado social do que é 

ser feminino e ser masculino.

Identidade de gênero
“Percepção individual que cada pessoa tem do seu gênero podendo ou não corresponder ao sexo que foi designado ao nascimento. Inclui o senso pessoal do corpo que pode envolver 

modificação da aparência ou função corporal e outras expressões de gênero, inclusive vestimenta, modo de falar e maneirismos”. 
(Ver: http://www.dhnet.org.br/direitos/sos/gays/principios_de_yogyakarta.pdf).

Performance de gênero
Atos ou maneiras de expressão corporal atreladas ao que se designa chamar de gênero feminino e de gênero masculino.

Orientação sexual
Desejo sexual orientado ou dirigido a alguém do sexo oposto (heterossexualidade), do mesmo sexo (homossexualidade) ou de ambos os sexos (bissexualidade).

visibilizadas durante a assistência à saúde. Essas 
mulheres podem apresentar vulnerabilidades não 
identificadas para o adoecimento e, consequente-
mente, ter sua saúde comprometida.12-14 

2. Métodos
Este capítulo consiste em uma revisão da litera-
tura com a finalidade de ofertar conhecimentos 
baseados em evidência sobre as especificidades 
de saúde de mulheres lésbicas e bissexuais. A 
busca de artigos foi estabelecida em 5 eixos, a 
saber: 1. saúde mental; 2. saúde sexual e repro-
dutiva; 3. violência; 4. IST, HIV e hepatites virais; 
5. neoplasias malignas ginecológicas e câncer 
de mama. As bases de dados utilizadas para a 
busca dos artigos foram Pubmed, Medline, Scie-
lo e Lilacs. A pesquisa também incluiu  livros e 
documentos oficiais. Os artigos foram seleciona-
dos a partir de critérios de inclusão previamente 
estabelecidos: 1. artigos publicados de 1980 até 
2016; 2. artigos resultantes de ensaios clínicos 
randomizados e classificados na Categoria A e B 
de qualidade da evidência científica pelo Manual 
Cochrane; 3. artigos resultantes de estudos ca-
so-controle, metanálises, e revisões sistemáticas 
que evidenciaram pelo menos um dos desfechos 
em mulheres lésbicas e bissexuais como saúde 
mental, saúde sexual e reprodutiva, violência, 
IST, HIV, hepatites virais, câncer de mama, endo-
métrio e ovários, infecção pelo HPV, lesões pre-
cursoras e/ou câncer do colo uterino. 
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3. Especificidades na 
assistência à saúde 
As mulheres lésbicas e bissexuais apresentam 
os piores indicadores de saúde física e mental, 
além de especificidades com relação à saúde 
diferentes das mulheres heterossexuais.15-26 Foi 
constatada uma menor procura por assistência 
à saúde e menor probabilidade de realizar exame 
citopatológico para prevenção do câncer do colo 
uterino e mamas em comparação com as mu-
lheres heterossexuais.11,12,15,23,24 O exame citopa-
tológico para prevenção do câncer do colo ute-
rino foi mais realizado por mulheres bissexuais 
do que por mulheres lésbicas.11,25,26 O sedenta-
rismo, a obesidade, o tabagismo e o hábito de 
beber excessivamente se mostraram mais pre-
valentes nas mulheres lésbicas e, especialmente, 
nas bissexuais em relação às heterossexuais.18,23 
Uma em cada 4 mulheres trans se sente discri-
minada nas instituições de saúde e um terço de-
las deixa de procurar assistência médica devido 
a discriminação,27 o que contribui para piorar os 
indicadores de saúde nesta população. Mulheres 
transexuais têm 34 vezes mais risco de serem 
infectadas pelo HIV e menos de 15% delas sabe 
da existência de profilaxia pré-exposição.28 Me-
tade das mulheres trans faz uso de terapia hor-
monal sem prescrição médica.29 Diante dessas 
evidências, a orientação sexual e a identidade de 
gênero devem ser consideradas na prática pro-
fissional como capazes de vulnerabilizar para o 
adoecimento mental e físico. 

3.1 Saúde mental
As mulheres lésbicas e bissexuais apresentam 
maior morbidade relacionada à saúde mental em 
comparação com a população heterossexual.15,17 
Eventos de discriminação tendem a ser mais 
prevalentes nesta população do que em pessoas 
heterossexuais21 e, especialmente, nas mulheres 
lésbicas e bissexuais de etnia negra.22 Eventos 
de discriminação podem atuar como estresso-

res crônicos e causar impacto na saúde mental a 
longo prazo,21 estando associados a maior risco 
de doenças por abuso de substâncias.22 O estig-
ma internalizado e a hostilidade social são pro-
vavelmente responsáveis por maiores riscos de 
adoecimento mental neste grupo populacional, 
principalmente pela associação de vários tipos 
de discriminação por orientação sexual, raça/
etnia e gênero.22,30,31 Por sua vez, as experiên-
cias anteriores de discriminação e preconceito 
podem funcionar como um gatilho para o medo 
de procurar assistência à saúde, ocasionando 
diagnósticos e tratamentos tardios de doenças 
evitáveis. 8,12,15,32 

Há, portanto, maiores riscos de adoecimen-
to mental15,17,30 e duas vezes mais tentativas de 
suicídio na população de lésbicas, gays e bisse-
xuais em comparação com heterossexuais.15,17 

Os eventos de depressão, ansiedade, uso ex-
cessivo de álcool, drogas recreativas e de ser-
viços de saúde mental foram mais prevalentes 
nas mulheres lésbicas e bissexuais.30,31 O risco 
de depressão em mulheres lésbicas e bissexuais 
idosas foi fortemente associado aos obstáculos 
para acessar os serviços de saúde, às experiên-
cias de violência, ao estigma internalizado, ao 
tabagismo, à obesidade e ao sedentarismo.18 
Esses dados destacam a intersecção de vul-
nerabilidades associadas à orientação sexual, 
como idade e raça/etnia.

As mulheres bissexuais apresentam vulnera-
bilidades particulares com relação à saúde física 
e mental.9,18,32,33 Há dados que confirmam maior 
prevalência de ansiedade e transtorno de humor 
em mulheres bissexuais comparada às mulheres 
lésbicas e heterossexuais. A heterossexualidade 
impõe a orientação hétero como superior e legíti-
ma socialmente em relação à homossexualidade 
e à bissexualidade. Neste contexto, as pessoas 
bissexuais geralmente sofrem dupla discriminação 
por negar a sexualidade dirigida a um único gênero 
(monosexismo) e, também, à heterossexualidade.33 
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3.2. Violência
A violência de gênero constitui qualquer ato de 
violência que cause sofrimento, danos mentais 
ou sexuais às mulheres por meio de ameaça, 
coerção ou privação de liberdade em âmbito pri-
vado, familiar ou público.34 O sexismo sustenta 
a desigualdade de gênero pela manutenção de 
relações hierárquicas e desiguais de poder entre 
homens e mulheres. A heteronormatividade re-
força o sexismo ao hierarquizar as sexualidades 
e garantir a superioridade heterossexual. Assim, 
as mulheres lésbicas e bissexuais são duplamen-
te vulneráveis a sofrer violência de gênero, por 
serem mulheres e por negarem a heterossexua-
lidade.35 Muitas mulheres lésbicas e bissexuais 
são submetidas ao estupro como medida corre-
tiva da sexualidade não hétero,11 representando 
uma violência de gênero. 

Os eventos de violência sexual vivenciados 
por mulheres lésbicas e bissexuais agravam as 
repercussões das experiências anteriores de dis-
criminação e preconceito. Durante a assistência 
no contexto da violência sexual, esse histórico 
deve ser considerado para a acolhida humaniza-
da a elas. As recomendações para a anticoncep-
ção de emergência e para a interrupção de gra-
videz decorrente da violência não devem diferir 
daquelas ofertadas às mulheres heterossexuais. 
O atendimento não deve ser atrelado à necessi-
dade do registro de boletim de ocorrência.36

Segundo os dados do Relatório sobre vio-
lência homofóbica no Brasil – 2012, as mulheres 
lésbicas representaram cerca de 38% das víti-
mas, cujos eventos de violência ocorreram majo-
ritariamente no ambiente doméstico.37  A Lei Ma-
ria da Penha é um instrumento legal que protege 
as mulheres brasileiras da violência baseada em 
gênero, independente da sua orientação se-
xual.38 O reconhecimento dos eventos de violên-
cia de gênero nesse recorte de mulheres permite 
aos profissionais de saúde acolhê-las e orientá
-las quanto à aplicabilidade da lei, em situações 

de atendimento à mulher lésbica e bissexual víti-
ma de violência. É importante que elas possam 
ser orientadas sobre os canais disponíveis para 
seu acolhimento e proteção pelo Estado. 

A central de atendimento do Disque 180 é 
um serviço que oferece acolhida e orientação 
para os encaminhamentos à rede de enfrenta-
mento à violência contra as mulheres. Os(as) pro-
fissionais podem encaminhá-las às delegacias 
especializadas no atendimento à mulher (DEAM) 
para a garantia de aplicação das medidas pro-
tetivas. Por fim, diante da suspeita ou confirma-
ção de um evento de violência doméstica, os(as) 
profissionais devem notificar compulsoriamente 
o agravo, de forma a alimentar os dados do Sis-
tema de Informação de Agravos de Notificação 
– SINAN.39

3.3. Infecções sexualmente 
transmissíveis (IST), HIV 
e hepatites virais
A suscetibilidade das mulheres lésbicas e bis-
sexuais para adquirir IST, HIV e hepatites virais 
está bem estabelecida na literatura, estando 
relacionada aos comportamentos de risco e às 
práticas sexuais desprotegidas.9,40-44 Em recen-
te publicação, a transmissão do HIV na prática 
sexual exclusiva entre mulheres foi comprova-
da.40 As práticas que expõem as mulheres a es-
sas possibilidades, independente da identidade 
sexual autoreferida, são o contato com pele na 
presença de lesão nos genitais; contato com 
mucosa (oral-vaginal, oral-anal, vaginal-vaginal), 
com fluidos vaginais, com sangue menstrual e 
o compartilhamento de dildo (objeto em formato 
de pênis), brinquedos ou objetos sexuais sem o 
uso de métodos de barreira.40-44 

As práticas sexuais desprotegidas e associa-
das com o maior número de parcerias, o trabalho 
como profissional do sexo, o uso de drogas inje-
táveis, a prática sexual com homens bissexuais, 
gays, usuários de drogas e HIV positivos foram 
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enfatizadas como comportamentos de risco para 
IST, HIV e hepatites virais.9,41,42 Segundo o Pro-
tocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas: Atenção 
Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST) – 2015, as IST acometem es-
pecialmente profissionais do sexo, homens que 
fazem sexo com homens, pessoas jovens e aque-
las sem acesso aos serviços de saúde. As dificul-
dades de acesso aos serviços de saúde vivencia-
das pelas mulheres lésbicas e bissexuais podem 
vulnerabilizá-las com relação às IST.45 

As IST estão relacionadas a um maior risco 
para adquirir a infecção pelo HIV46, bem como o 
uso de drogas injetáveis aumenta o risco para a 
aquisição de hepatites B, C e HIV.47 Em diversos 
estudos, a prevalência de hepatite B e C em mu-
lheres lésbicas e bissexuais esteve associada ao 
uso de drogas injetáveis e menos frequentemente 
à prática sexual com mulher.48,49 Neste contexto, 
as mulheres lésbicas e bissexuais de qualquer 
idade devem ser encaminhadas à vacinação para 
hepatite B em 3 doses. A vacina é também segura 
e eficaz contra hepatite Delta.

Embora a prática sexual exclusiva entre mu-
lheres possa permitir a transmissão das diver-
sas IST, HIV e hepatites virais, destaca-se que a 
prática sexual com homem é responsável pelas 
maiores prevalências de infecções por Chlamy-
dia, Trichomonas, herpes genital, sífilis, gonor-
reia, além do risco elevado para desenvolvimento 
de doença inflamatória pélvica e suas complica-
ções como gravidez ectópica e infertilidade. 9,41-43  
Apesar da vaginose bacteriana e da candidíase 
vaginal não serem consideradas como IST, são 
as infecções do trato reprodutivo mais prevalen-
tes em mulheres com prática sexual com mu-
lher.41-43,49 A transferência de fluidos vaginais nas 
diversas práticas sexuais entre mulheres, com 
parcerias múltiplas e práticas heterossexuais 
podem aumentar o risco para aquisição dessas 
infecções.50 Assim, deve-se proceder ao mane-
jo integral das IST nessa população, combinan-

do, quando disponível, a triagem, o laboratório 
complementar e o tratamento das IST assinto-
máticas, além do uso dos fluxogramas nas IST 
sintomáticas, presentes no Protocolo Clínico e 
Diretrizes Terapêuticas: Atenção Integral às Pes-
soas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST) – 2015.45 

É importante enfatizar que as mulheres lésbi-
cas e bissexuais constituem um grupo heterogê-
neo em relação às práticas e trajetórias sexuais. 
No entanto, algumas pesquisas destacam que 
as mulheres que têm prática sexual com mulher 
e homem demonstraram mais comportamentos 
de risco que as mulheres que informaram prá-
tica sexual exclusiva com mulher ou exclusiva 
com homem.9,41 No entanto, o uso de métodos 
de barreira nas práticas sexuais entre mulheres 
se mostrou pouco frequente em recente levan-
tamento mundial.50 Cerca de 63% das mulheres 
que fazem sexo com mulher não usam métodos 
de barreira nos brinquedos sexuais e 88% tam-
bém não os utilizam para a prática de sexo oral 
e penetração digital.50 Há situações especiais 
em que a negociação para o uso de métodos de 
barreira pode ser dificultada, como na faixa etária 
jovem e idosa, durante a utilização de álcool e 
drogas ou nos relacionamentos construídos em 
relações desiguais de poder.51 

Não há dados na literatura sobre a 
prevalência e a eficácia do uso do preservativo 
feminino nas práticas sexuais entre as mulheres. 
Há evidências de que as mulheres que fazem sexo 
com mulheres frequentemente desconhecem 
os preservativos femininos, não sabem como 
utilizá-los, nem onde possam adquirí-los.52 A fal-
ta de informação e métodos de barreira pouco 
atraentes para a prática sexual entre mulheres 
podem influenciar na baixa aderência ao uso. 
A disponibilidade de métodos de barreira para 
uso pelas mulheres é uma importante ferramen-
ta de empoderamento delas na prevenção das 
IST, HIV e hepatites virais. O uso dos preserva-
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tivos femininos nas práticas heterossexuais é 
reconhecidamente efetivo, mas há necessidade 
de melhorar a aderência ao uso, além de otimizar 
sua divulgação, para tornar esse método mais 
atraente para as mulheres.53-55 

Assim, todos esses fatores de vulnerabili-
dade e as estratégias de prevenção devem ser 
consideradas pelos profissionais de saúde na 
assistência.54 É fundamental recomendar a utili-
zação de métodos de barreira para compartilhar 
os dildos, brinquedos e objetos sexuais. Essas 
orientações preventivas devem ser redobradas 
nas práticas sexuais durante o período menstrual 
e quando houver uma parceria soropositiva para 
o HIV. A testagem para o diagnóstico da infecção 
pelo HIV e hepatites B e C deve ser ofertada no 
atendimento às mulheres lésbicas e bissexuais, 
de acordo as vulnerabilidades identificadas.57 Os 
riscos de reinfecção pelo HIV e de aquisição de 
IST devem ser abordados na oferta dos métodos 
de barreira para mulheres vivendo com o HIV/
aids.56,58 A abordagem sindrômica das IST deve 
ser realizada em tempo hábil para evitar compli-
cações como infertilidade, aborto, partos prema-
turos e câncer.59

Na perspectiva das IST, HIV e hepatites vi-
rais, diversos marcadores de vulnerabilidade 
se cruzam durante a assistência. A dificuldade 
dos(as) profissionais de saúde em abordar as 
mulheres sobre práticas, identidades e trajetó-
rias sexuais constitui um obstáculo inicial. Outros 
temas também se mostram poucos abordados 
como o uso de drogas e experiências de violên-
cia, especialmente com as mulheres acima de 50 
anos. A crença compartilhada entre os(as) profis-
sionais de saúde e as mulheres lésbicas de que 
elas são pouco suscetíveis a essas infecções 
é um complicador para enviesar o cuidado em 
saúde. As experiências de discriminação por gê-
nero, raça/etnia, orientação sexual e soropositivi-
dade para o HIV na assistência intensifica o ciclo 
de vulnerabilidades.

3.4. Neoplasias malignas
Segundo as estimativas do Instituto Nacional de 
Câncer para o ano de 2016, as neoplasias malig-
nas mais incidentes nas mulheres brasileiras são, 
por ordem de frequência, o câncer de mama, de 
colón e reto, de colo uterino, de pulmão, do cor-
po do útero e ovário. Esses dados são conside-
rados após a exclusão da incidência do câncer 
de pele não melanoma.60 Em geral, para a pre-
venção primária de todas essas neoplasias, re-
comenda-se a prática regular de atividade física 
e a manutenção do peso corporal, aliada a uma 
alimentação saudável. O consumo de álcool e o 
tabagismo são fatores de risco que devem ser 
evitados.60 

Evidências indicam que a prevalência de fa-
tores de risco associados ao câncer de mama, 
endométrio e ovários se mostrou elevada em 
mulheres lésbicas e bissexuais. Há prevalência 
aumentada de obesidade, tabagismo e uso ex-
cessivo de álcool nestas mulheres.15-18 O uso de 
anticoncepcionais orais, fator de proteção con-
tra câncer de ovário e endométrio, se mostra 
excessivamente menor que na população geral, 
assim como a paridade. Há menor cobertura de 
realização de mamografia e exame ginecológico 
entre mulheres lésbicas e bissexuais, o que foi 
relacionado a experiências negativas nos ser-
viços de saúde.23 Recente revisão sistemática 
destacou que este grupo de mulheres têm risco 
três vezes maior de morrer por câncer de mama 
que as mulheres heterossexuais, sugerindo que 
a orientação sexual deve ser inserida nos levan-
tamentos sobre câncer.61 A associação desses 
fatores de risco com menor acesso aos serviços 
de saúde e realização menos frequente de exa-
mes preventivos pode influenciar negativamente 
na prevenção primária e no diagnóstico precoce 
dessas neoplasias.20,23

O principal fator de risco para o câncer do 
colo uterino é a infecção persistente pelo papilo-
mavirus humano (HPV), sendo o tabagismo um 
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importante cofator para o desenvolvimento des-
sa neoplasia.60 Há evidências consistentes da 
suscetibilidade à infecção pelo HPV, de lesões 
precursoras e de câncer do colo uterino em 
mulheres que fazem sexo exclusivamente com 
mulher semelhantes aos exibidos por mulheres 
heterossexuais,26 mesmo em práticas sexuais 
não penetrativas.23,25,26 As práticas sexuais com 
contato oral-vaginal, oral-anal, penetração va-
ginal e anal com dedos e brinquedos sexuais 
compartilhados foram referidos por mulheres 
lésbicas e bissexuais.26,62 Todas essas modali-
dades de práticas sexuais permitem a transmis-
são do HPV, sendo indicada a coleta do exame 
citopatológico do colo uterino.25,26,62 Além disso, 
a identidade lésbica não está associada neces-
sariamente a práticas sexuais exclusivas com 
mulher. Em diversos países, a prática sexual 
com homem foi relatada por 80% das mulheres 
lésbicas, em algum momento de suas trajetó-
rias sexuais. 23,25,26  

Esse grupo de mulheres também pode ser 
vulnerável ao câncer do colo uterino pela crença 
delas e dos profissionais de saúde na impossi-
bilidade de infecção pelo HPV na prática sexual 
entre mulheres.23,25,26 Assim, a coleta do exame 
citopatológico do colo uterino pode equivocada-
mente deixar de ser ofertado a elas, com perda 
da janela de oportunidade para o diagnóstico 
precoce.26 A coleta do exame citopatológico do 
câncer do colo uterino deve ser realizado com 
espéculos de tamanhos adequados à prática se-
xual autoreferida pela mulher, mesmo na ausên-
cia do relato de práticas sexuais não penetrativas 
com brinquedos ou pênis. A vacinação contra o 
HPV deve ser recomendada para todas as mu-
lheres, independente das práticas e identidades 
sexuais referidas por elas. 

3.5. Saúde Reprodutiva
O acesso ao planejamento da vida sexual e re-
produtiva, às tecnologias reprodutivas, ao aborto 

legal e à assistência humanizada durante a ges-
tação, o parto e o puerpério deve ser disponibili-
zado às mulheres lésbicas e bissexuais.63,64 Pelo 
viés da invisibilidade, elas podem receber orien-
tações para o uso de métodos contraceptivos, 
em um momento em que elas não necessitam 
utilizá-los. Em outras situações, pode haver a 
suposição pelos(as) ginecologistas de que elas 
não necessitam de planejamento da vida sexual 
e reprodutiva, o que as privaria da oferta e uso 
desses métodos. O  conhecimento a respeito da 
trajetória sexual das mulheres lésbicas e bisse-
xuais pode favorecer uma assistência individua-
lizada para as necessidades de saúde de cada 
uma delas.11

Pela ótica da heteronormatividade, as mu-
lheres lésbicas e bissexuais podem ser visibi-
lizadas sem o desejo ou o direito à materni-
dade. Mas a gravidez, além de ser um direito, 
pode ser um evento desejável e planejado por 
elas, bem como pelas mulheres vivendo com o 
HIV/aids. As técnicas de reprodução assistida 
como a inseminação artificial e a fertilização in 
vitro estão disponíveis às mulheres, indepen-
dente do diagnóstico de infertilidade. As con-
dutas éticas para a utilização das práticas de 
reprodução assistida foram normatizadas pelo 
Conselho Federal de Medicina em 2013, in-
cluindo as orientações para doação de game-
tas e a gestação de substituição para casais 
homossexuais.65 

4. Assistência à saúde de 
mulheres lésbicas e bissexuais
O cenário mundial da assistência à saúde das mu-
lheres lésbicas e bissexuais é marcado por dificul-
dades de diversos profissionais para abordá-las 
a respeito de práticas, trajetórias e identidades 
sexuais. Os(as) ginecologistas com frequência 
não demonstram sensibilidade para perguntar 
sobre práticas e identidades sexuais ou, ainda, 
para entender a relutância delas em revelar sua 
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sexualidade não hétero.7-9,15 As mulheres lésbicas 
e bissexuais se tornam invisíveis nos serviços de 
saúde pela crença de que todas as mulheres são 
heterossexuais.7,8,11,13,14 A presunção da heteros-
sexualidade leva os(as) ginecologistas a pergun-
tar sistematicamente sobre o uso de métodos 
contraceptivos às mulheres atendidas.8,9 Outras 
vezes, a desconsiderar a revelação delas a respei-
to da lesbianidade ou da prática sexual exclusiva 
com mulher e a ofertar métodos contraceptivos 
ou teste de gravidez em momento inoportuno da 
trajetória sexual delas.8 Em contextos variados, 
os(as) ginecologistas raramente identificam as 
mulheres lésbicas e bissexuais durante o atendi-
mento, demonstrando ter dificuldades para lidar 
com a diversidade e a fluidez do comportamen-
to sexual das mulheres.9,11,13,14,15 Eles associam a 
lesbianidade e a bissexualidade apenas a corpos 
femininos com performance de gênero masculina, 
invisibilizando muitas mulheres.7,13 Na formação 
médica, em geral, apenas a sexualidade reprodu-
tiva é visibilizada pela lente binária dos gêneros e 
da heterossexualidade compulsória. As sexuali-
dades não héteros e as performances de gênero 
dissonantes são geralmente suprimidas e invisi-
bilizadas.66 Mas há sugestões para  mudar este 
cenário de assistência e facilitar a abordagem da 
sexualidade: 
•	 Os(as) ginecologistas devem perguntar sem 

aguardar que as mulheres falem esponta-

neamente. Esta atitude facilita a revelação 
das mulheres e, ainda, sinaliza a disponibi-
lidade em ouvi-las e orientá-las em suas ne-
cessidades de saúde. 

•	 Algumas perguntas de aquecimento podem 
facilitar o diálogo a respeito da sexualidade, 
além de identificar e acolher as pessoas que 
constituem a rede de apoio das mulheres. 
Sugestões: – Você vive com alguém?  – 
Qual o nome da sua parceria ?  – Você tem 
namorado ou namorada?

-- DICA: Perguntar sobre a existência de 
parceria, em substituição a perguntar se 
as mulheres são casadas. A pergunta 
sobre o nome da parceria pode ser uma 
forma delicada para facilitar o diálogo 
sobre práticas e identidades sexuais.11 

•	 A pergunta a respeito da prática sexual 
com mulher, com homem ou com mulher 
e homem é a mais importante para iden-
tificar as vulnerabilidades ao adoecimento. 
Exemplos:  – Você faz sexo com mulher, 
com homem, com mulher e homem? – Na 
sua prática sexual com mulher, há penetra-
ção vaginal e/ou anal? Há uso de dedos ou 
brinquedos sexuais para prática penetrativa 
vaginal e/ou anal? 

-- DICA: Perguntar sobre uso de brin-
quedos facilita a escolha do tamanho 
adequado do espéculo vaginal para 

Tabela 1 
Sugestões para  mudar o cenário de assistência às mulheres lésbicas e bissexuais. 

Orientações Sugestões

Os(as) ginecologistas devem perguntar sem aguardar que as mulheres falem 
espontaneamente sobre suas práticas, trajetórias e identidade sexual. 

Algumas perguntas facilitam a revelação das mulheres e, ainda, sinalizam a 
disponibilidade em ouvi-las e orientá-las em suas necessidades de saúde. 

Perguntar sobre a existência de parceria, em substituição a perguntar se as mulheres são 
casadas.

- Você vive com alguém?  
- Você tem namorado ou namorada?

- Qual o nome da sua parceria ?  

A pergunta a respeito da prática sexual com mulher, com homem ou com mulher e 
homem é a mais importante para identificar as vulnerabilidades ao adoecimento, escolher 

o espéculo vaginal adequado e orientar o uso de preservativo. As perguntas podem ser 
justificadas para a melhor assistência. 

- Você faz sexo homem, com mulher ou  com mulher e homem? 
- Na sua prática sexual com mulher, há penetração vaginal e/ou anal? 

- Há uso de dedos ou brinquedos sexuais para prática penetrativa vaginal e/ou anal?

Investigar a prática sexual no contexto da trajetória de vida, pela possibilidade de fluidez 
das práticas sexuais e, ainda, a incoerência entre as práticas e as identidades sexuais.

- Você pode me falar sobre sua história sexual? 
- A sua iniciação sexual ocorreu com mulher ou homem?

Perguntar se a mulher necessita de orientações sobre métodos contraceptivos pela 
frequente fluidez das práticas sexuais.

- Você necessita de informação sobre método contraceptivo?
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a coleta do exame citopatológico do 
colo uterino.  Também auxilia as orien-
tações para o uso de preservativos nos 
brinquedos, de luvas digitais e de troca 
dos preservativos para compartilhar os 
brinquedos. 

•	 Investigar a prática sexual no contexto da 
trajetória de vida, pela possibilidade de flui-
dez das práticas sexuais e, ainda, a incoe-
rência entre as práticas e as identidades 
sexuais. Sugestões:  –  Você pode me falar 
sobre sua história sexual? – A sua iniciação 
sexual ocorreu com mulher ou com homem?

-- DICA: Usar termos que se referem à 
identidade sexual lésbica, gay, bissexual 
ou outros    apenas depois que a pró-
pria mulher se autoidentificar.11  

•	 Perguntar se a mulher necessita de orien-
tações sobre métodos contraceptivos pela 
frequente fluidez das práticas sexuais. Su-
gestões: – Você necessita de informação 
sobre método contraceptivo?

-- DICA: Lembrar que muitas mulheres 
são vítimas de estupro corretivo e po-
dem necessitar de anticoncepção de 
emergência e de cuidados específicos 
relacionados ao evento de violência.

5. Considerações finais
Em cenários diversos, a assistência à saúde 
costuma reproduzir o modelo heterossexista 
na organização dos serviços e no atendimento 
prestado pelos(as) profissionais de saúde, inten-
sificando o ciclo de vulnerabilidades. Neste sen-
tido, a barreira cultural da heteronormatividade 
durante a assistência à saúde pode promover 
discriminação, preconceito e reforçar o estigma 
relacionado a essa população de mulheres. Du-
rante a assistência à saúde, as mulheres identi-
ficadas com performances de gênero femininas 
são mais facilmente atendidas em suas necessi-
dades. As mulheres que apresentam performan-

ces próximas do gênero masculino sofrem mais 
estigma, realizam menos consultas e exame ci-
topatológico para prevenção do câncer do colo 
uterino. Além disso, elas têm expectativa de exa-
mes ginecológicos mais dolorosos e capazes de 
machucá-las. Os profissionais que as atendem 
costumam acreditar que mulheres com perfor-
mance de gênero masculina denunciam uma 
orientação sexual não hétero. Nesse sentido, o 
conhecimento a respeito das práticas sexuais 
com homem, com mulher ou com mulher e ho-
mem deve ser um aspecto central na assistência 
à saúde.
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Disfunções sexuais masculinas 
– abordagem da disfunção 

erétil e da ejaculação precoce
Sidney Glina1

Eduardo Augusto Corrêa Barros2

Resumo
As disfunções sexuais masculinastem alta prevalencia em todo o mundo e são 
representadas, basicamente,pelo desejo sexual hipoativo, por distúrbios da ejaculação 
(rápida ou precoce, retardada ou anorgasmia e anaejaculação), e pela disfunção erétil. São 
vários os fatores associados às disfunções sexuais podendo ser de origem biológica ou 
psíquica. Neste capítulo abordaremos a disfunção erétil e a ejaculação precoce, duas das 
maias comuns disfunções sexuais masculinas.

Introdução 

Função Sexual Masculina
Quando falamos em função sexual masculina podemos dividí-la di-
daticamente em fases:desejo sexual que permeia toda a vida do ho-
mem, independente da atividade sexual em si, a fase de excitação 
(representada pela ereção) e a fase de resolução(ejaculação e orgas-
mo). Cada fase é caracterizada por diversos mecanismos fisiológicos, 
que ocorrem em diversas regiões do sistema nervoso e que, quando 
em harmonia promovem o processso de ereção permitindo a pene-
tração na relação sexual, o que possibilita a satisfação sexual para o 
homem. Esses mecanismos podem sofrer influência da testosterona, 
que permeia principalmente o desejo sexual. Apesar de ocorrerem 
concomitantemente, a ejaculação e o orgasmo são fenômenos dis-
tintos e independentes. Enquanto a ejaculação é um reflexo espinal, 
o orgasmo é mediado no sistema nervoso central1.

1	Urologista, Professor Titular da Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC, orientador permanente da Faculdade de Medicina da 
Fundação do ABC, Diretor do Instituto H. Ellis. 

2	Urologista, Médico Assistente da Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC
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Disfunções Sexuais Masculinas
As disfunções sexuais do homem afetam basi-
camente essas fases e são: inibição do desejo 
sexual, distúrbios da ejaculação (rápida ou pre-
coce, retardada ou anorgasmia e anaejaculação) 
e disfunção erétil.

Neste capítulo abordaremos a disfunção 
erétil e a ejaculação precoce, duas das maias 
comuns disfunções sexuais masculinas.

DISFUNÇÃO ERÉTIL (DE)

Definição
A ereção é um fenômeno complexo que depen-
de de um delicado e complicado equilíbrio entre 
os sistemas neurológico e vascular. Isso inclui a 
dilatação arterial, o relaxamento da musculatura 
lisa peniana e a ativação do mecanismo veno-o-
clusivo do corpo cavernoso. 2

Disfunção Erétil (DE) é uma condiçãoque 
afeta homens de todas as idades, sendo defini-
da como a incapacidade persistente em obter e 
manter uma ereção suficiente, que permita uma 
atividade sexual satisfatória3, causando um gran-
de impacto em sua qualidade de vida e do casal4.

Atualmente, a DE afeta mais de 150 milhões 
de homens no mundo. Registros literários, an-
teriores a 2.000 a.C., evidenciam relatos de DE, 
porém opções de tratamento eficazes surgiram, 
apenas, a partir do início da década de 605. Em 
homens abaixo dos 40 anos, sua prevalência 
está em torno de 1 a 10 %, enquanto atinge 
50% no grupo de 40 a 70 anos6,7.  Muitos fa-
tores de risco estão associados a DE, incluindo 
alterações metabólicas, vasculares, psíquicas e 
farmacológicas 8.

Mecanismo da Ereção
O tecido erétil peniano, especificamente a mus-
culatura lisa do corpo cavernoso e a musculatura 
das paredes arteriolares e arteriais penianas pro-
movem o processo de ereção. Quando o pênis 

está em estado flácido, essa musculatura lisa 
está contraída permitindo apenas o fluxo arterial 
suficiente para sua nutrição tecidual. A pressão 
parcial de oxigênio (pO2) está em torno de 35 
mmHg9. 

Basicamente, a ereção peniana é um fenô-
meno neurovascular. O estímulo sexual (percep-
ções visual, auditiva, tátil, imaginativa ou outros) é 
transmitido para o pênis que através do sistema 
parassimpático libera, por intermédio do endo-
télio cavernoso e da inervação local, pelo menos 
dois neurotransmissores: a prostaglandina E1 e o 
óxido nítrico que através da ativação de enzimas 
específicas levam à liberação de adenosina mo-
nofosfato cíclico (APMc) ou AMP cíclico e guano-
sina monofosfato cíclico (GMPc) ou GMP cíclico, 
respectivamente, que diminuem a concentração 
do cálcio intracelular, o que produz o relaxamento 
das fibras do músculo liso

10,11
promovendo os se-

guintes eventos: (1) Dilatação da musculatura lisa 
dos sinusóides cavernosos, das artérias e arteríolas 
aumentando o fluxo sanguíneo local; (2) Enchimen-
to dos sinusóides agora relaxados com  sangue 
arterial; (3) Distensão da túnica albugínea até sua 
capacidade máxima (4) Compressão do plexo ve-
noso localizado entre a túnica albugínea e os sinu-
sóides, reduzindo ainda mais o retorno venoso; (5) 
Aumento da pO2 (aproximadamente 90 mmHg) e 
da pressão intracavernosa (aproximadamente 100 
mmHg) levando o pênis do estado flácido para o 
estado ereto (fase de ereção completa).

Dessa maneira, a ereção é resultante do re-
laxamento do músculo liso, do aumento do aflu-
xo arterial e da redução da drenagem venosa. 
Durante a penetração vaginal, a compressão da 
glande, pelo reflexo bulbocavernoso, promove a 
contração dos músculos bulbo e isquiocaverno-
sos sobre a porção proximal dos corpos caver-
nosos, elevando a pressão intracavernosa, o que 
aumenta a rigidez e facilita a introdução vaginal. 

Já a detumescência peniana se dá por meio 
da contração da musculatura lisa peniana e é 
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mediada pelo sistema simpático, provavelmente 
pela liberação das endotelinas ou da noradre-
nalina. Podendo ser dividida em três partes: na 
primeira fase ocorre a parada do aumento da 
pressão intracavernosa, por meio do início da 
contração da musculatura lisa; a segunda fase 
é caracterizada pela diminuição lenta da pressão 
intracavernosa através da liberação gradativa 
dos plexos venosos associada a uma diminuição 
do fluxo arterial até os níveis basais; e a terceira 
fase é composta por rápida diminuição da pres-
são intracavernosa e uma restauração total da 
drenagem venosa12.

Fatores de Risco
Pacientes com DE compartilham dos mesmos 
fatores de risco (modificáveis ou não) dos pacien-
tes com doenças cardiovasculares. Dentre eles 
temos: obesidade, diabetes mellitus, dislipide-
mia, síndrome metabólica, sedentarismo e taba-
gismo13,14,15. Portanto, o surgimento de sintomas 
de disfunção erétil são sinais de alerta para a in-
vestigação de patologias arteriais concomitantes 
e desenvolvimento de eventos vasculares graves 
(Infarto Agudo do Miocárdio e Acidente Vascular 
Cerebral)16. Diversos estudos, mostraram que a 
mudança do estilo de vida17,18 e o controle de 
doenças de risco ao sistema cardiovascular atra-
vés de farmacoterapia18,19 adequada promovem 
uma melhora importante dos sintomas de disfun-
ção erétil.

Estudos epidemiológicos têm demonstra-
do uma relação consistente entre sintomas de 
hiperplasia prostática benigna (HPB) e disfunção 
sexual, independentemente da idade e outras 
comorbidades, em pacientes com diferentes es-
tilos de vida20. Um estudo realizado em 6 países 
europeus junto com os Estados Unidos da Amé-
rica (MSAM-7) onde foi investigada sistematica-
mente a relação entre sintomas de HPB e dis-
função sexual em mais de 12.000 homens, entre 
50 e 80 anos mostrou que 83% relataram ser 

sexualmente ativos, sendo que sintomas de HPB 
foram referidos por 90% deles, com uma preva-
lência de 43% de sintomas de DE e 10% dos 
pacientes com ausência completa de ereção21.

Fisiopatologia da DE
Qualquer alteração no mecanismo da ereção 
pode levar à DE. Didaticamente, as causas são 
divididas em psicológicas ou emocionais, orgâ-
nicas ou mistas. Na grande maioria dos casos, a 
causa psicológica prevalece mesmo em presen-
ça dos quadros orgânicos1.

Etiologia da DE
Dentre as principais etiologias de disfunção erétil 
temos:

Disfunção Erétil Psicogênica 
Alterações psicológicas são as principais causas 
de  queixas sexuais, principalmente entre pacien-
tes mais jovens. Tais alterações, como o stress, 
a ansiedade e a depressão agem no organismo 
promovendo atividades neurovasculares, inter-
mediadas pelo sistema simpático, que impedem 
o processo de ereção. O Massachuchets Male 
Aging Study, um grande estudo americano, pes-
quisou a incidência e as co-morbidades da DE 
e associou a depressão como o maior fator de 
risco para esse tipo de DE22. 

Outros fatores associados a DE de causa 
psicogênica são: as dificuldades conjugais, per-
da de emprego, perda de cônjuges ou parentes 
próximos, ejaculação precoce de longa duração, 
falta de desejo sexual, ansiedade de desempe-
nho, baixa auto-estima1.

Disfunção Erétil Neurogênica 
Falhas no transporte de estímulos pelas raízes 
nervosas (sacrais parassimpáticas, fibras perifé-
ricas autonômicas eferentes penianas, das fibras 
aferentes somáticas do nervo pudendo), por sua 
degeneração ou rompimento, podem causar dis-
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função erétil total ou parcial. Tal efeito se deve a 
incorreta ou impossibilidade de ativação do pro-
cesso de relaxamento dos sinusóides penianos, 
impossibilitando a ereção.

Diversas patologias podem levar a altera-
ções neurológicas. Se o acometimento for ce-
rebral diversas áreas reguladoras dos compor-
tamentos sexuais como hipocampo, o núcleo 
paraventricular e a área pré-óptica medial podem 
ser afetadas. Doenças degenerativas (Esclero-
se Múltipla, Epilepsia, Doença de Parkinson ou 
Alzheimer), Doenças Vasculares (Acidente Vas-
cular Cerebral, Aneurismas e Arteriosclerose) e 
traumas seriam as suas principais etiologias.Já 
se o acometimento for na medula espinal ou em 
suas raízes temos como principais etiologias: o 
trauma raquimedular, a neuropatia periférica (dia-
betes melittus e alcoolismo) e manipulação ci-
rúrgica (após cirurgia pélvica). De acordo com o 
nível da lesão medular o paciente pode apresen-
tar diferentes graus de disfunção erétil, sendo ela 
maior em casos de lesões completas ou distais 
àmedula23. 

A íntima relação entre os nervos cavernosos 
e os órgãos pélvicos torna procedimentos cirúrgi-
cos radicais nessa região de potencialrisco para 
desenvolvimento de alterações do mecanismo 
erétil. Entre os urologistas, o entendimento dessa 
anatomia é de fundamental importância devido 
a rotineira indicação de procedimentos prostá-
ticos, como a prostatectomia radical. O proces-
so de exérese da próstata deve ser realizado de 
forma cuidadosadevido ao grande potencial de 
lesão do feixe vasculonervoso, que corre póste-
ro-lateralmente à próstata. Sanda MG et aldes-
creve de 25 a 75% de pacientes com queixas de 
DE24 após prostatatectomia radical.

Disfunção Erétil Endocrinológica 
Diferentemente de sua ação no crescimento e 
desenvolvimento dos caracteres sexuais secun-
dários eno desejo e comportamento sexual mas-

culino os andrógenos ainda não têm seu papel 
esclarecido no mecanismo de ereção.

Alterações dos níveis séricos da testostero-
na, decorrentes de alterações no eixo hipotálamo
-hipofisário-gonadal, por deficiência de secreção 
de hormônio luteinizante (LH) e folículo estimu-
lante (FSH), falência testicular ou hipersecreção 
de prolactina podem levar a diminuição da libido, 
ereções com rigidez incompleta

25
.  

Dentre as principais etiologias para o desen-
volvimento da hiperprolactinemia temos: tumores 
hipofisários, uso de medicamentos (por exemplo: 
cimetidina e sulpirida), insuficiência renal crônica 
ou causas idiopáticas25. 

Disfunções tireoidianas como hipo e hiperti-
roidismo estão associadas ao desenvolvimento 
de queixas sexuais. Pacientes com diagnóstico 
de hipertireoidismo referem com maior frequên-
cia diminuição da libido, enquanto aqueles com 
hipotireoidismo relatam disfunção erétil. Baixos 
níveis de hormônios tireoidianos diminuem a se-
creção de testoterona, aumentam a produção 
de prolactina e favorecem o desenvolvimento de 
arteriosclerose. No entanto, a causa dessas alte-
rações não está bem estabelecida

25
.

Disfunção Erétil Vasculogênica
Sabendo-se que o mecanismo de ereção nada 
mais é do que o enchimento dos corpos caverno-
sos com sangue podemos concluir que as doenças 
vasculares são as principais causadoras de DE or-
gânica. Nesses casos, os pacientes podem ter di-
ficuldades em obter ou manterereções completas. 

Leriche, em 1940, por meio de seus estudos 
da árvore arterial,associou que uma eventual obs-
trução de seus ramos poderia prejudicar o funcio-
namento dos órgãos por eles irrigados. No caso 
de uma obstrução da aorta terminal os pacientes 
poderiam desenvolver disfunção erétil, visto que o 
fluxo arterial carvernoso estaria diminuído prejudi-
cando sua perfusão e promovendo alterações na 
rigidez peniana e na obtenção de ereção26.
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Dentre as principais causas de disfunção 
erétil vasculogênica temos a arteriosclerose e o 
traumatismo pélvico. Independente de um fluxo 
arterial adequado o paciente pode apresentar 
sintomas de DE devido a uma inadequação do 
mecanismo de venooclusão. Inicialmente, tal 
fenômeno foi chamado de “fuga venosa”, por-
que se acreditava ser decorrente de drenagem 
venosa excessiva. Hoje a nomenclatura mais 
utilizada é disfunção venooclusiva dos corpos 
cavernosos, pois traduz melhor a complexidade 
do fenômeno1. 

Diversas etiologias foram propostas para 
o desenvolvimento de disfunção venooclusiva, 
dentre elas temos: produção insuficiente de neu-
rotransmissores, perda da complacência dos es-
paços lacunares cavernosos, fístula entre o cor-
po esponjoso e os cavernosos, perda da rigidez 
da albugínea, impossibilitando a contrapressão 
oferecida ao plexo venoso subalbugíneo e, even-
tualmente, drenagem venosa excessiva25,27,28.

Alterações do Eixo Peniano 
Existem situações em que apesar do paciente 
apresentar uma rigidez peniana e um mecanismo 
de ereção íntegro, o formato peniano ou proble-
mas de sustentabilidade do pênis podem dificul-
tar a penetração vaginal. Seriam três essas situ-
ações: pênis curvo congênito, enduratio penis ou 
doença de Peyronie e ligamento suspensor do 
pênis incompetente. 

O pênis curvo congênito, mais comumen-
te, é causado por uma desproporção entre o 
comprimento dos corpos cavernosos e da ure-
tra, que é menor. Dessa maneira, no momento 
da ereção a uretra limita a distensão dos corpos 
cavernosos, ocorrendo uma curvatura ventral do 
pênis (para baixo), que, quando muito acentua-
da, prejudica a penetração. 

A correção do pênis curvo congênito é feita 
cirurgicamente realizando-se plicatura(s) do cor-
po cavernoso contralateral à curvatura.

A insuficiência do ligamento suspensor do 
pênis pode confundir o paciente e levá-lo a crer 
que possui algum grau de disfunção erétil. Isso 
porque esse ligamento tem como função fixar o 
pênis ao pubis, aumentando sua área de susten-
tação; dessa maneira, durante a ereção, a haste 
peniana tende a apontar para cima. Pacientes 
com esse diagnóstico relatam atingir a rigidez 
peniana, porém não conseguem mantê-lo ereto 
(angulado para cima) o que leva a uma dificulda-
de para a penetração, sendo muitas vezes consi-
derado como uma forma de disfunção erétil. 

A doença de Peyronie caracteriza-se pelo 
aparecimento de placas fibróticasna túnica al-
bugínea. Estas formam área inelástica durante a 
ereção, o que condiciona a curvatura do pênis 
para o lado da placa. Em geral ocorre entre os 
40 e 60 anos. 

Apesar de inúmeros estudos e um maior 
conhecimento sobre essa doença, sua etiologia 
ainda não está totalmente esclarecida. No entan-
to, a teoria mais defendida e aceita seria a de que 
inúmeros microtraumas ou injúrias vasculares na 
túnica albugínea seguido de um processo cicatri-
cial anormal promoveria o surgimento de placas 
e consequente desvio do eixo peniano29. Outras 
possíveis etiologias seriam eventos auto-imunes 
ou até genéticos tem sido considerados 

30
. 

Os sintomas mais comuns são: presença de 
deformidade ou falta de rigidez peniana, ereções 
dolorosas e presença de placa ou nódulo no cor-
po cavernoso

31
. 

A doença de Peyronie tem uma fase agu-
da32, onde existe um processo inflamatório ativo 
que pode vir associado a dor peniana durante as 
ereções. Palpam-se nódulos/placas pouco rígi-
das e nota-se curvatura peniana. A segunda fase 
é onde ocorre o processo de fibrose e formação 
de placas endurecidas, até mesmo calcificadas. 
Normalmente, é nesse período em que ocorre a 
estabilização da curvatura peniana. Com o tem-
po, espera-se a piora da curvatura peniana em 
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cerca de 30 - 50% dos pacientes, estabilização 
em 47 – 67% e melhora espontânea, em apenas, 
3 a 13% dos casos33,34,35.

A piora da curvatura peniana tende a ser 
mais acentuada no início do processo patológi-
co, enquanto a placa ainda apresenta um certo 
grau de maleabilidade, sendo menos evidente 
em fases mais avançadas onde aplaca já sofreu 
o processo de calcificação36. A dor durante a 
ereção acomete cerca de 35 a 45% dos pacien-
tes durante a fase aguda37. Ela melhora em cer-
ca de 90% dos pacientes, podendo durar até 12 
meses a partir do início da doença34,35.

O tratamento conservador da Doença de 
Peyronie é indicado principalmente em pacien-
tes que apresentam os primeiros estágios da 
doença, quando os sintomas estão presentes 
e a placa ainda não está totalmente endureci-
da ou calcificada35,38. Existem diversas opções 
de drogas sugeridas para tentar amenizar os 
efeitos da doença, com apresentação oral, tó-
pica e injetável (intralesional). Existem também 
métodos alternativos como aplicação de ondas 
de choque, dispositivos de tração peniana e à 
vácuo. O tratamento clínico em pacientes com 
Doença de Peyronie não está bem estabelecido 
e os resultados são precários32, 39. Recentemen-
te foi lançado a colagenase intralesional, que 
existe nos USA e na Europa; esta droga é apli-
cada diretamente na placa e múltiplas injeções 
com resultados razoáveis32.

Apesar do tratamento clínico melhorar as 
ereções dolorosas na maioria dos homens, ape-
nas uma pequena porcentagem deles evoluirá 
com melhora significativa do grau de curvatura 
peniana. O objetivo da cirurgia é corrigir a curva-
tura e permitir uma relação sexual satisfatória40. 
Ela é indicada em pacientes com doença estável 
por pelo menos 6 meses41.

Os potenciais riscos e benefícios do procedi-
mento devem ser discutidos com o paciente para 
que ele tome a melhor decisão. Dentre os princi-

pais riscos temos: diminuição do tamanho do pê-
nis, impotência sexual, perda de sensibilidade, ris-
co de novo curvamento, provável palpação de nós 
no corpo peniano e necessidade de circuncisão32.

A correção cirúrgica da curvatura pode ser 
realizada pela realização de uma plicatura, di-
minuindo-se o corpo cavernoso contralateral à 
placa ou a realização de uma incisão na placa de 
fibrose e colocação de um enxerto para cobrir o 
defeito resultante. A prótese peniana é recomen-
dável para os homens que também apresentem 
disfunção erétil sem resposta aos medicamentos 
orais ou tópicos

31,42
. 

Diagnóstico da DE
O primeiro passo na avaliação da DE é sempre a 
realização de uma anamnese detalhada que in-
clui o histórico patológico e sexual dos pacientes, 
e das parceiras quando possível43, 44. O ambiente 
para isso, deve trazer tranquilidade para que o 
paciente se sinta à vontade durante a consulta. 
Isso trará facilidade ao médico em questionar 
sobre sua função sexual e consequentemente 
explica, a ele e sua parceira, o diagnóstico e as 
medidas terapêuticas para o caso

História Sexual
A história sexual deve incluir (quando possível) 
informações sobre orientação sexual, relaciona-
mentos prévios e atuais, status emocional atual, 
tempo e duração dos sintomas de disfunção erétil 
e informações sobre consultas e tratamentos pré-
vios. O detalhamento do histórico de saúde do 
paciente também deve ser avaliado. Questiona-
mentos sobre a qualidade e duração da ereção, 
seja com estímulo sexual ou noturnas, devem ser 
avaliadas, além da investigação de desordens na 
libido, excitação, ejaculação e orgasmo43, 45.

A utilização de questionários internacional-
mente validados como o IIEF e SHIM permitem 
quantificar o grau dos sintomas de DE e o im-
pacto dos tratamentos em sua melhora46.
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Sintomas de hipogonadismo (deficiência 
testicular) sempre devem ser investigados, por 
meio de questionamentos sobre diminuição da 
disposição física, libido, fadiga, déficit de aten-
ção e outras alterções cognitivas47.

Exame Físico
Todo paciente com queixas de DE deve ter seu 
exame físico focado em encontrar possíveis alte-
rações genitourinárias, endócrinas, vasculares e 
neurológicas48, 49.

O exame físico tende a encontrar causas de 
DE muitas vezes descartadas como doença de 
Peyronie, lesões genitais, aumento e irregularida-
des prostáticas ou sinais e sintomas de hipogo-
nadismo (diminuição do volume testicular e alte-
ração de caracteres secundários).

Testes Laboratoriais
A solicitação de exames laboratoriais é importante 
para pacientes com queixas e com fatores de risco 
para o desenvolvimento de DE. Dentre os exams 
primordiais temos: glicemia de jejum ou hemoglo-
bina glicada, perfil lipídico e dosagem de testoste-
rona total matinal. Em casos de testosterona séri-
ca abaixo do normal (pelo menos duas medidas), 
deve-se solicitar a dosage da testosterona livre e 
biodisponível. No entanto, sabe-se que na grande 
maioria dos casos é necessário um hipogonadis-
mo bastante severo para promover sintomas de 
DE14,50-52. Para níveis > 8 nmol/L a relação entre a 
testosterona sérica e disfunção erétil é muito bai-
xa14,50-52. Testes laboratoriais adicionais podem ser 
considerados em alguns pacientes como PSA53, 
prolactina e hormônio luteinizante (LH)54.

Testes Específicos
Na maioria dos pacientes com DE a anamnese 
costumam ser suficientes para o diagnóstico da 
causa aproximada da disfunção. Por exemplo a 
presença de ereções noturnas ou à masturba-
ção são suficientes para comprovar a integridade 

orgânica. Alguns pacientes necessitam de uma 
investigação mais aprofundada. Abaixo seguem 
alguns testes que podem auxiliar no diagnóstico:

Medida da Tumescência Peniana Noturna (TPN)
A TPN é a medida das ereções noturnas, que 
são fisiológicas e ocorrem durante o sono em 
todos os homens normais. Nesse teste, por 
meio de anéis de mercúrio conectados a um 
pequeno computador o paciente é monitorado 
durante três noites consecutivas. Todo homem 
passa cerca de 20% do sono em ereção, estas 
ocorrem durante a fase de movimentos rápidos 
dos olhos, uma das fases profundas do sono

55
. A 

presença destas ereções afasta a possibilidade 
de uma causa vascular ou neurogênica.

Teste de Injeção Intracavernosa
O teste de ereção fármaco-induzida é efetuado por 
meio de injeção de droga vasoativa (papaverina, 
prostaglandina E1) no corpo cavernoso e a ocor-
rência de ereção rígida praticamente afasta proble-
mas arteriais ou do mecanismo de venooclusão. 
O inverso não é verdadeiro, porque muitos pacien-
tes normais devido ao alto grau de ansiedade e do 
desconforto da situação e do local de exame não 
apresentam ereção durante o teste. Esse exame 
quase sempre é completado com uma ultra-sono-
grafia Doppler que mede o diâmetro das artérias 
cavernosas e a velocidade de pico sistólico

56
.

Ultrassonografia com Doppler Peniano
A presença de pico sistólico > 30 cm/s e velo-
cidade diastólica final < 3 cm/s associado a um 
índice de resistência > 0,8 normalmente são nor-
mais57. Investigações de etiologia vascular sub-
sequentes são desnecessárias quando tais pa-
râmetros são evidenciados.

Arteriografia, Cavernosometria, Cavernosografia
Cavernosometria e cavernosografia, muito utili-
zadas no passado, têm pouco valor na avaliação 
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do homem com DE. Esses testes baseiam-se na 
hipótese de que a droga vasoativa injetada no 
corpo cavernoso promove o máximo relaxamen-
to da musculatura sinusoidal e não existem mé-
todos práticos para confirmar se isso ocorreu ou 
não. Assim, uma cavernosometria anormal pode 
significar uma disfunção cavernovenooclusiva ou 
um relaxamento muscular incompleto em decor-
rência de ansiedade

58
. Por outro lado, não existe 

teste adequado ou critério de normalidade uni-
versalmente aceito para esses exames59.

Avaliação Psicológica
A avaliação psicológica inicial pode ser feita pelo 
próprio médico, se ele tiver alguma experiência

1
, 

porém o contato com o psicólogo ou psiquiatra 
facilita a adesão a uma possível psicoterapia.

	 Quando indicado, pacientes com desor-
dens psiquiátricas, devem ser encaminhados 
a psiquiatras com expriência em sexualidade. 
Pacientes jovens (< 40 anos) com DE de longo 
prazo, também podem ser beneficiados com su-
porte psiquiátrico60.

Independentemente, da forma e dos mé-
todos diagnósticos deve-se considerar que o 
paciente com DE é um indivíduo com um cer-
to grau de fragilidade emocional e baixas ex-
pectativas quanto a sua vida sexual, sendo que 
qualquer intervenção mal sucedida pode com-
prometer os resultados de um tratamento po-
tencialmente eficaz. Portanto, não devem ser 
solicitados exames inúteis ou cuja interpretação 
ajude pouco o paciente,

Tratamento da DE 
Grandes avanços na compreensão do mecanis-
mo de ereção bem como do tratamento da DE 
surgiram nas últimas duas décadas. As estraté-
gias de seu manejo consistem na modificação de 
seus fatores de risco, controle das comorbida-
des associadas e uso de terapia farmacológica e 
cirúrgica, além da psicoterapia.

Dentre os tratamentos disponíveis e mais 
utilizados no Brasil temos como opções: medi-
cações de uso oral, autoinjeções no pênis, psi-
coterapia e o implante de prótese peniana.

Medicações Orais  
Atualmente o tratamento clínico da DE baseia-se 
nos inibidores da fosfodiesterase tipo V (5PDEi). 
O mecanismo de ação dessas drogas baseia-
se no processo de hidrolização do GMPc pela 
5PDE no tecido do corpo cavernoso. A inibição 
da 5PDE promove um relaxamento da muscula-
tura lisa e aumento do fluxo arterial local levando 
a uma compressão do plexo venoso e ereção 
peniana 61,62,63.

Atualmente no mercado brasileiro existem 
os seguintes medicamentos: sildenafila; tadala-
fila, vardenafila, lodenafila e mais recentemente a 
udenafila. Eles podem ser usadas sob demanda, 
antes da atividade sexual ou de uso diário (tada-
lafila 5mg).

Os inibidores da Fosfodiesterase tipo 5 
(5PDEi) não promovem ereção espontânea e 
para obtê-la o paciente precisa de algum tipo de 
estímulo sexual para facilitar a ereção.

A eficácia dessas drogas é definida por meio 
da promoção de uma ereção rígida o suficiente 
para permitir a penetração.

Estudos clínicos com 5PDEi demonstraram 
não haver aumento das taxas de infarto agudo 
do miocárdio (IAM) em pacientes usuários. Tais 
medicamentos têm como única contraindicação 
absoluta o uso, pelo paciente, de nitratos. O uso 
concomitante de 5PDEI e nitratos pode resultar 
em hipotensão severa estando sujeitos a ocor-
rência de novos eventos cardiovasculares como 
Infarto Agudo do Miocárdio e Acidente Vascular 
Cerebral64.

Psicoterapia
A psicoterapia pode ser realizada de forma in-
vidual ou junto da parceira. Durante as sessões 
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são abordados temas como educação sexual, 
relacionamento do casal eoutros fatores que 
podem influenciar na sexualidade do paciente 
e do casal.

A maioria das técnicas psicoterapêuticas 
apresenta excelentes resultados. Para isso ela 
deve ser individualizada e realizada por psicote-
rapeuta ou psiquiatra especializado em sexua-
lidade, por sua experiência e versatilidade para 
explorar a sexualidade , além de possuirem co-
nhecimentos anatômicos e fisiológicos das diver-
sas disfunções sexuais65, 66.

Auto-injeção com Droga Vasoativa
A auto-injeção está indicada nos pacientes que 
apresentam disfunção erétil de causa orgânica, 
que consiga ereção com essas drogas e que não 
apresente boa resposta ou tenha alguma con-
traindicação ao uso de 5PDEi. Esse não é um 
tratamento curativo e apenas auxilia o paciente 
a ter ereções momentâneas. Isso, associado ao 
desconforto da aplicação, é acompanhado de 
altos índices de desistência.

Atualmente, são conhecidas várias drogas 
que têm a capacidade de induzir a ereção. As 
mais utilizadas são: a papaverina, associação 
papaverina-fentolamina, a prostaglandina E1, e a 
associação de papaverina, fentolamina e prosta-
glandina E1. Antes do surgimento da sildenafila 
(Viagra

®
) esta era a forma mais popular de tera-

pêutica para a DE.
Ao optar por esse método o paciente deve 

ser orientado, por profissional especializado, 
quanto sua aplicação, riscos e consequências. 
É recomendável que a primeira aplicação seja 
supervisionada pelo urologista, em consultório, 
para que todas as dúvidas sobre o procedimento 
sejam esclarecidas. A seguir, é orientado a fazer 
a auto-aplicação em casa, antes de uma ativi-
dade sexual. A dose de medicação a ser utiliza-
da deve ser titulada e ajustada de acordo com a 
duração da ereção. Espera-se que o efeito inicie 

em 15min e persista por 90min. A aplicação deve 
ser realizada no máximo duas vezes por semana. 

O paciente deve ser orientado quanto ao ris-
co de priapismo e se a ereção durar mais do que 
3 horas deve entrar em contato com seu médico 
ou procurar um atendimento emergencial devido 
ao risco de deteriorização do tecido peniano1.

Prótese Peniana
Desde a década de 60, o implante cirúrgico de 
próteses penianas tem sido uma alternativa para 
o tratamento da disfunção erétil. 

O objetivo da prótese peniana é simular uma 
ereção, não alterando a sensibilidade, o orgasmo 
ou a ejaculação. É importante o esclarecimento 
para o paciente de que muitas vezes a prótese 
não promoverá ereção idêntica a que tinha antes 
da disfunção erétil e de que o implante não tem 
o intuito de aumentar o comprimento e o calibre 
peniano, além de que os resultados podem va-
riar de acordo com o modelo a ser implantado. 
Em nosso meio, as próteses mais utilizadas são 
as maleáveis, de custo mais acessível.

O implante peniano está indicado em todo 
paciente com disfunção erétil de causa orgâ-
nica, que assim o deseje. O uso em pacientes 
com disfunção erétil de causa psicológica deve 
ser visto com grande reserva. Nesses casos, a 
implantação da prótese deve ser indicada pelo 
psicólogo e após, pelo menos, seis meses de 
psicoterapia sem sucesso.  

Atualmente, no mercado, existem vários 
modelos de implantes. As próteses mais simples 
são as maleáveis, de silicone contendo, em seu 
interior, um fio de prata ou aço inoxidável. O me-
tal confere “memória” ao silicone, permitindo a 
flexão do pênis “simulando” estado de flacidez, e 
a extensão quando o paciente deseja a penetra-
ção. Já os modelos mais complexos são repre-
sentados pelas próteses infláveis que têm como 
principal objetivo, além da penetração vaginal, 
promover uma ereção mais natural ao paciente, 



Glina S, Barros EAC

Tópicos em Saúde Sexual
136

por meio do controle voluntário dos momentos 
de flacidez e de ereção peniana. Dentre esses 
implantes, os que permitem melhor enchimento 
peniano, são os de três componentes (2 cilindros 
penianos, 1 Reservatório e 1 Bomba). Os dois 
cilindros são introduzidos no interior dos corpos 
cavernosos, o reservatório fica no espaço retro-
púbico e a bomba é colocada no escroto. Quan-
do o paciente pretende uma ereção, comprime 
a bomba escrotal e o líquido que está no reser-
vatório é transferido para os cilindros penianos. 
Quando quiser retornar ao estado flácido, deve 
comprimir a bomba novamente e o líquido per-
corre o sentido inverso. 

Outras próteses, mecânicas, também per-
mitem a passagem do estado flácido para o ere-
to por meio de articulação e desarticulação de 
mecanismos internos da prótese. Quanto mais 
sofisticado o mecanismo do implante utilizado, 
mais sujeito a complicações e a reoperações 
está o paciente. 

As principais complicações do implante de 
próteses penianas são: falha no mecanismo hi-
dráulico e infecção. As taxas de falha de meca-
nismo são proporcionais a complexidade do me-
canismo da prótese, com taxas menores que 5% 
em um seguimento de 5 anos para próteses de 
3 volumes67,68,69. Os índices de infecção variam 
de 1 a 9% dos casos. Na tentativa de diminuição 
de tais índices o aprimoramento da técnica de 
implantação e a utilização de profilaxia antibiótica 
vêm sendo efetivas, com uma redução de 2 a 
3% dos casos67,.  A utilização de próteses envol-
vidas em um biofilme impregnado por antibiótico 
também é uma alternativa para diminuição dos 
indices de infecção visto que tais modelos dimi-
nuem os riscos de infecção em 1 a 2%70,71,72,73. 
Outras complicações são: a extrusão de um ci-
lindro, por uso de cilindro maior do que o ne-
cessário ou o uso de cilindros menores, fazendo 
com que a glande fique sem fixação e dificulte a 
penetração.

EJACULAÇÃO PRECOCE
Também conhecida como Ejaculação Rápida, a EP 
é uma das principais disfunções ejaculatórias que 
acometem os homens. Apesar de comum, há ain-
da muito pouca informação sobre seu mecanismo 
e suas causas. Os pacientes, muitas vezes, não 
estão dispostos a discutir seus sintomas, e muitos 
médicos não têm conhecimento sobre a doença e 
tratamentos efetivos. Como consequência, os pa-
cientes são mal diagnosticados e tratados74. 

Embora seja a disfunção auto-relatada mais 
freqüente (5 a 40% dos homens sexualmente ati-
vos), com maior freqüência entre os jovens, ain-
da não há consenso quanto à definição da EP. 
Estima-se que a prevalência da EP em homens 
entre 18 e 59 anos pode chegar até 31%, e des-
tes, 55% estão na faixa entre 50 e 59 anos75.

Definição
É aceito que a ejaculação é rápida quando o ho-
mem tem a sensação de estar ejaculando mais 
rapidamente do que gostaria, com a sensação 
de não conseguir controlar a ejaculação e que 
essa situação está atrapalhando sua vida sexual. 
Para efeitos de padronização, visando principal-
mente aos trabalhos científicos introduziu-se a 
quantificação do tempo de latência de ejacula-
ção intravaginal (IELT). Assim, foi proposto que 
homens com valores de IELT inferior a 0,5 minu-
tos sejam considerados com EP definitiva e entre 
0,5 e 2,5 minutos com EP provável

76
. 

Fisiopatologia
As causas para a EP ainda não são bem estabe-
lecidas, pois ainda não existem dados científicos 
que consigam atribuí-la a alterações biológicas 
e psicológicas. Dentre as causas mais prováveis 
temos a ansiedade, a hipersensibilidade peniana 
e disfunção dos receptores de serotonina77.

No geral, pacientes com EP não apresentam 
nenhuma alteração no mecanismo de expulsão 
do líquido seminal78. 	
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A disfunção erétil (DE) também pode ser 
uma das causas de EP, pois aumenta os níveis 
de ansiedade diminuindo assim o tempo da re-
lação sexual78. Essa associação de patologias 
muitas vezes dificulta o correto diagnóstico, pois 
muitas vezes o paciente é tratado como portador 
de EP mas seu real problema é a disfunção erétil. 
Assim ao tratarmos a DE muitas vezes melhora-
mos a EP.

Fatores de Risco
Ao contrário da DE, o envelhecimento  não au-
menta a prevalência da EP75,79. No entanto, ela é 
mais comum nas raças negra, hispânica e islâmi-
ca80,81, sendo ainda mais prevalente em homens 
com baixos níveis educacionais75,78.

Outros fatores de risco associados são: pre-
disposição genética82, saúde debilitada, obesida-
de75, inflamação prostática83,84, alterações dos hor-
mônios tireoidianos85, problemas emocionais e de 
stress75,86 e experiências sexuais traumáticas75,78.

Impacto na Qualidade de Vida (Qol)
Homens com EP, normalmente, declaram insa-
tisfação com o ato e sua vida sexual, dificuldades 
para manter-se relaxado durante o ato e diminui-
ção da frequência do intercurso sexual87,88. No 
entanto, o impacto negativo da EP vai além da 
disfunção sexual. Ela pode promover uma dimi-
nuição da autoconfiança, prejudicar o relaciona-
mento conjugal, e muitas vezes, levar a stress 
mental, ansiedade e depressão87,89. O desejo se-
xual e a busca por sexo, aparentemente, não são 
afetados pela EP90. No entanto, a satisfação do 
parceiro com o sexo pode diminuir com o decor-
rer do tempo91.

Poucos são os pacientes que procuram aju-
da, apesar da EP diminuir a qualidade de vida do 
paciente e, muitas vezes, causar sérios proble-
mas psicológicos. Um dos maiores estudos na 
área mostrou que, 78% dos homens que decla-
ram apresentar problemas com a ejaculação não 

procuram ajuda profissional, diferentemente de 
paciente com disfunção erétil, que buscam ajuda 
com maior rapidez78. A principal razão para isso 
seria a vergonha do paciente em falar sobre o as-
sunto e o fato de acreditar que não exista trata-
mento para tal problema. Médicos, muitas vezes, 
se sentem desconfortáveis em discutir assuntos 
relacionados a sexualidade com seus pacientes, 
devido ao embaraço e falta de experiência e/ou 
treinamento para lidar com o assunto92,93. Porém, 
todo médico deve deixar seus pacientes a vonta-
de para falar sobre EP.

Diagnóstico
O diagnóstico da EP se dá basicamente através 
da história médica e sexual do paciente94,95. A 
história vai classificar a EP como sendo primá-
ria (desde o início da vida sexual) ou adquirida 
(algo que se estabeleceu com o tempo), e tam-
bém se a EP é situacional (em uma circunstância 
específica ou com algum parceiro específico) ou 
consistente (em qualquer situação ou qualquer 
parceiro).

Atenção especial deve ser dada ao tempo 
em que se dá a ejaculação, se há diminuição do 
estímulo sexual, se há impacto na atividade se-
xual e na qualidade de vida, além do histórico de 
uso de drogas96.

É muito importante diferenciarmos disfun-
ção erétil de ejaculação precoce. Muitos pacien-
tes com DE, desenvolvem secundariamente EP 
devido a ansiedade ocasionada pela dificuldade 
de obter e manter a ereção96. Além disso, mui-
tos pacientes não sabem que a queda da ereção 
após a ejaculação é algo normal e queixam-se 
de DE, quando o verdadeiro problema é a EP97.

Tratamento
O tratamento recomendado tem duas vertentes 
básicas: 
•	 Uma é a realização de psicoterapia, com o 

objetivo de prolongar o tempo de latência 
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ejaculatória levando a um relacionamento 
sexual mutuamente satisfatório

76
. 

•	 A outra é farmacológica com o uso de an-
tidepressivos tricíclicos e as drogas recap-
tadoras de serotonina com doses diárias 
ou sob demanda, anestésicos tópicos tam-
bém são utilizados para retardar a ejacula-
ção (é importante mencionar que eles po-
dem causar anestesia vaginal e anorgasmia 
na mulher, a menos que seja empregado o 
preservativo), ainda não existem evidências 
que comprovem a eficácia dos inibidores de 
fosfodiesterase 5 (PDE-5) para a EP, porém, 
podem ser bastante benéficos para aqueles 
com disfunção erétil e EP. Este tratamento é 
paliativo, pois após a suspensão do medica-
mento, o quadro retorna

76
. 

Seguem abaixo, uma análise mais detalhada 
das alternativas de tratamento da EP:

Psicoterapia e Mudanças Comportamentais
Dentre as estratégias comportamentais desta-
cam-se principalmente:
•	 Técnica “Iniciar-Parar” (Semans)98: A parcei-

ra/parceiro estimula o pênis até o paciente 
apresentar a sensação de que vai ejacular. 
Ao chegar a esse ponto, o homem deve pa-
rar o estímulo e aguardar o fim da sensação 
pré ejaculação e aí então reiniciar o estímulo.

•	 Técnica da Compressão Glandar (Masters e 
Johnson): É bem similar a técnica anterior, 
porém nesse caso, além da parada do estí-
mulo pede-se para a parceira realizar a com-
pressão da cabeça do pênis até a sensação 
iminente de ejacular passar.
Ambas as técnicas devem ser aplicadas em 

um ciclo de até 3 pausas para aí sim permitir o 
orgasmo98.

As técnicas de mudança comportamental 
são baseadas na hipótese de que o homem com 
EP tem dificuldade em interpretar e reconhecer 
as sensações de ejaculação iminente. Essas téc-

nicas têm como objetivo atenuar a respota a es-
ses estímulos através da estimulação progressi-
va e cada vez mais intensa, permitindo com que 
o homem consiga mantê-las abaixo dos níveis 
que levariam a uma ejaculação inevitável98.

Masturbação prévia ao ato sexual é uma 
técnica bastante utilizada por pacientes mais 
jovens. Após a masturbação há uma dessensi-
bilização do pênis resultando em um aumento 
da latência entre o início do estímulo sexual e a 
ejaculação. Como vantagem, essa técnica tem 
como característica “ensinar” o homem a con-
trolar sua excitação e a identificar o momento 
em que está prestes a ejacular. A eficácia desse 
método é semelhante a técnica “Iniciar-Parar”99.

A Psicoterapia tem como principal objetivo 
lidar com a ansiedade e outros distúrbios de hu-
mor, além de poder ajudar em problemas conju-
gais que a EP promoveu. Estudos mostram que 
a psicoterapia associada a terapia sexual auxilia 
no aumento do tempo e da satisfação na relação 
sexual. Portanto, prefere-se a terapia psicológica 
ao invés da farmacoterapia visto que apresenta 
bons resultados, quando o paciente persiste no 
tratamento, e costuma ser curativo76.

Farmacoterapia
O tratamento farmacológico da EP tem como 
principal arma o uso dos Inibidores Seletivos 
da Recaptação de Serotonina (ISRS). Essas 
drogas agem em terminações nervosas cere-
brais impedindo a recaptação da Serotonina 
que é um neurotransmissor que promove o 
processo de ejaculação100. As principais dro-
gas desse grupo são: Citalopram, Fluoxetina, 
Fluvoxamina, Paroxetina e Sertralina. Essas 
drogas necessitam de um tempo mínimo de 1 
a 2 semanas para começar a agir na EP, e a 
parada de seu uso pode levar ao retorno dos 
sintomas iniciais101. Os principais efeitos cola-
terais desses medicamentos são: fadiga, so-
nolência, náuseas e diarréia102,103.
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A droga mais nova utilizada no tratamento 
da EP é a Dapoxetina. Ela também é uma inibi-
dora seletiva da recaptação de serotonina, po-
rém é de curta ação, podendo ser administrada 
em formato de “demanda”. Ela deve ser admi-
nistrada 1 a 2 horas antes da relação sexual com 
resultados animadores para muitos pacientes104.

Anestésicos Tópicos
O uso de anestésicos locais para aumentar a la-
tência da ejaculação é a forma mais antiga de 
farmacoterapia utilizada no tratamento da EP105. 
Esses medicamentos possuem formulação em 
gel, cremes e spray.

Sua ação é baseada, na diminuição da sen-
sibilidade glandar e do corpo peniano, porém 
pode haver absorção da substância pelo tecido 
vaginal promovendo também sua dessensibiliza-
ção e dificultando o orgasmo feminino106,107.

Inibidores da Fosfodiesterase tipo 5 (I5PDE)
Esses medicamentos, muito utilizados no trata-
mento da disfunção erétil, devem ser indicados 
principalmente para pacientes que apresentam 
além das queixas de EP, sintomas relacionados 
a DE. Existe apenas um estudo científico bem 
formulado que evidencia a eficácia desses me-
dicamentos na melhora da EP108. Apesar de não 
promover um aumento significativo do tempo de 
latência de ejaculação intravaginal (IELT), os I5P-
DE agem aumentando a confiança e diminuindo 
a ansiedade, além de melhorar a percepção e 
o controle da ejaculação, aumento da satisfação 
sexual e diminuição do tempo para se obter uma 
segunda ereção108.

A associação dos ISRS com os I5PDE tem 
se mostrado mais efetiva no tratamento da EP 
do que o tratamento exclusivo com ISRS109,110.

Como a ejaculação depende da interação 
complexa entre os sistemas nervoso central, so-
mático periférico e autônomo, enquanto não hou-
ver um conhecimento cientificamente provado do 

funcionamento dos mecanismos neurobiológicos, 
fisiológicos e psicológicos, ainda estaremos longe 
de prever os tratamentos futuros para a EP

76
.
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