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Lo que no hace falta en la vida de 
los profesionales relacionados con 
el área de la Salud son las asocia-
ciones de clase y de especialidad. 
Sean sociedades en la ciudad en 
que viven, en su estado, naciona-
les e internacionales. Todas bus-
can representarlos, complementar 
su educación y actualizarlos.

Es muy difícil para los dirigentes 
de estas asociaciones defi nir cuál 
es su misión junto a sus asocia-
dos. ¿Por qué esta multiplicidad 
de organizaciones precisa exis-
tir? Esto se refl eja en la gran difi -
cultad que existe en el manteni-
miento del cuadro de miembros, 
la mayoría renuncia debido a la 
falta de interés.

Empiezo esta refl exión justamen-
te para presentar a la comunidad 
latinoamericana vinculada a la 
Medicina y a la Salud Sexual en 
general, la ReLAMS - la Revista 
Latinoamericana de Medicina 
Sexual. En este momento, los lec-
tores ya deben estar pensando, 
aquí viene otra revista más de otra 
sociedad. Pero la SLAMS, es una 
sociedad un poco diferente de las 
demás, primero por estar vincula-
da a la Medicina Sexual y segundo 
por ser una entidad que abarca 
toda América Latina.
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SIDNEY GLINA

En este mundo globalizado y 
con la información surgiendo en 
segundos por los Twiters y Faces 
de la vida, aún carecemos de una 
entidad latina. Sabemos cómo la 
disfunción eréctil impacta en el 
americano, en el europeo e in-
cluso sabemos cuánto tiempo 
le toma a un ruso para eyacular, 
pero sabemos muy poco acerca 
de lo que sucede en nuestro con-
tinente. ¿Como el hombre costar-
riqueño enfrenta a una falta de 
libido? ¿Por qué la vasectomía 
es tan poco practicada en los 
países andinos y tan realizada 
en Brasil? Vivimos en un mundo 
que tiene sus propias caracterís-
ticas y debemos tener un poco 
más de interés en el.

Una sociedad latinoamerica-
na es un foro ideal para que 
eses conocimientos se puedan 
intercambiar. Ella sufre menos 
influencias políticas nacio-
nales y puede estar abierta a 
todos sus miembros. Por otro 
lado, tiene más restricciones 
económicas porque la América 
Latina es un territorio vasto, 
repartido por empresas nacio-
nales y las oficinas latinoame-
ricanas tienen un presupuesto 
limitado, lo que dificulta los 
patrocinios.

Por esta razón hemos decidido 
crear la ReLAMS con la fi nalidad 
de facilitar ese intercambio en 
nuestras lenguas nativas de una 
forma muy económica, a través 
de Internet. Inicialmente el acceso 
será libre para toda la comunidad 
latinoamericana y futuramen-
te solo para los miembros de la 
SLAMS/ISSM.

El propósito de la ReLAMS es ser 
un vehículo abierto, que saldrá 
cada 4 meses y que publicará las 
manifestaciones y los artículos de 
la comunidad Latinoamericana 
de Medicina y Salud Sexual. El 
objetivo no es ser una revista cien-
tífi ca para los artículos originales, 
para esto contamos con el Journal 
of Sexual Medicine, sino es faci-
litar la educación continuada de 
los profesionales y dar salida a las 
ideas de nuestros autores.

Agradezco el empeño de los tres 
editores Cila, Lucia y Fernando, 
que trabajaron mucho en los úl-
timos meses para poner en prác-
tica esta idea. Se creó un Consejo 
Editorial que representa a toda 
América Latina y que tendrá la 
misión de conducir el destino de 
la ReLAMS, con la generación de 
ideas, captación de artículos y co-
laboración a la revista.

Como ya he dicho, la ReLAMS 
es un vehículo abierto a todos y 
pronto deberá ser un buen motivo 
para que más personas se asocien 
a SLAMS, justifi cando más aun la 
razón de su existencia.

¡ Buena lectura!

Sidney Glina
Presidente de la Sociedad 
Latinoamericana de Medicina 
Sexual - SLAMS
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EDITORIAL:
¿QUÉ PASA EN LA 
MEDICINA SEXUAL?

Muchos piensan que como en 
los últimos 10 años no han ha-
bido lanzamientos de nuevas 
drogas para la DE a nivel global, 
el campo de la Medicina Sexual 
está desapareciendo. Muy por el 
contrario, de hecho hay 3 nuevos 
IPDE5 en el mercado en algunas 
regiones (lodenafi l en Brasil, 
mirodenafi l y udenafi l en Asia) 
y otros en fases avanzadas de 
investigación como el avanafi l. 
Pero más importante es el creci-
miento constante del interés de 
nuestra disciplina.

Nuestra SLAMS es una de 
las cinco sociedades afi liadas 
con ISSM incluyendo la nueva 
MESSM (Sociedad de Medicina 
Sexual de Medio Oriente) y otras 
están siendo evaluadas como las 
ASSM (África) y otras posibili-
dades en el Sudeste Asiático.

Nuestro Journal of Sexual Me-
dicine (JSM) es hoy por lejos 
la mayor publicación del tema, 
primera en el ranking de impact 
factor en el campo y en 2011 
ha recibido numero record de 
trabajos (900+). El Board of Di-
rectors de la ISSM ha aprobado 
la creación de dos nuevas publi-
caciones que se están evaluando 
en estos momentos incluyendo 

un nuevo Journal en formato 
Open Access y otro dedicado a 
trabajos de revisión.

La ISSM, que se inició prácti-
camente como un club de ami-
gos, hoy cuenta con mas de 
2300 socios y sus sociedades 
afi liadas como SLAMS produ-
cen constantemente activida-
des científi cas de valor en la 
región. Un tema que debemos 
mejorar, entre otros, es nuestra 
presencia en el JSM. Vemos muy 
buena producción en nuestros 
congresos que no llegan a pu-
blicarse a nivel internacional 
y probablemente sea este uno 
de los puntos a fortalecer en 
nuestra sociedad.

Espero que el 2012 nos encuen-
tre con salud, prosperidad y con 
crecimiento profesional.

Edgardo F. Becher
Presidente de la International 
Society for Sexual Medicine - 
ISSM

EDGARDO F. BECHER

ANÁLISE 
PROSPECTIVA 
DA RESPOSTA 
SEXUAL FEMININA 
NA GESTAÇÃO

VALÉRIA DÓRIA MENDES DA COSTA, 
MARIA JAQUELINE COELHO PINTO

A gestação é um momento deli-
cado, de maior vulnerabilidade 
da mulher. Nesse período, pode 
ocorrer mudança no interesse 
e no comportamento sexual, 
decorrente dos fatores físicos - 
náuseas, vômitos, crescimento 
abdominal, sensibilidade ma-
mária, etc., e psicológicos como: 
ansiedade, medos, etc. que 
acompanham a gravidez, sen-
do necessária uma orientação 
direcionada para esse aspecto, 
durante a consulta pré-natal. 
O objetivo dessa pesquisa 
foi avaliar a resposta sexual 
das gestantes, contemplando
os seguintes domínios da se-
xualidade: desejo e interesse 
sexual, preliminares, excita-
ção e sintonia com o parceiro, 
conforto, e orgasmo e satisfa-
ção sexual; a fim de ampliar o 
conhecimento sobre a sexualida-
de na gestação. Para isso, foi re-
alizado um estudo prospectivo, 
no qual sessenta mulheres, no 
curso de uma gestação normal, 
assistidas em clínica privada, 
em São José do Rio Preto, fo-
ram convidadas a responder o 
questionário Quociente Sexual 
– Versão Feminina. Os dados 

A resposta sexual feminina, 
por se tratar de um fenômeno 
complexo, influenciado por 
múltiplos fatores, tem sido 
alvo frequente de muitas con-
jecturas. Os costumes sexu-
ais novos e diversificados das 
sociedades contemporâneas, 
tanto ocidentais como orien-
tais, aliados aos conhecimen-
tos recentes acerca da relação 
entre libido e paradigmas so-
cioculturais, tornaram o en-
tendimento da sexualidade 
feminina um grande desafio 
cercado de crenças, mitos, e 
valores religiosos e morais (La-

coletados foram avaliados por 
estatística descritiva e com-
parados por testes estatísticos 
interferenciais não-paramé-
tricos. Concluiu-se que a vida 
sexual na gestação, apesar de 
apresentar algumas modifica-
ções nos três trimestres, pode 
ser saudável e prazerosa, e 
deve ser um assunto abordado 
nas consultas de pré-natal.

Palavras-chave: Gestação; Saúde 
da Mulher; Sexualidade.

RESUMO

INTRODUÇÃO 

zar, 2002; Carvalho et al., 2007; 
Leite, 2007; Thiel et al., 2008; 
Borges e Medeiros, 2009).

As fases da resposta sexual 
humana são: apetência, exci-
tação, orgasmo e relaxamen-
to (Cavalcanti e Cavalcanti, 
2006). Com a evolução do co-
nhecimento médico e fisiológi-
co da resposta sexual humana, 
passou a ser adotado o mode-
lo trifásico (Figura 1) de Helen 
Kaplan (Lopes e Vale, 2010).

Quando o indivíduo se vê dian-
te de estímulos sexuais positi-
vos pode ser desencadeado um 
aquecimento do apetite sexual 
(desejo, libido, apetência). Esse 
processo estendendo-se e sen-
do gratifi cante se traduzirá em 

excitação sexual. A continuação 
desse fenômeno pode culminar 
em resposta orgásmica (Lopes e 
Vale, 2010).

Atualmente não se aceita mais 
um modelo de resposta unisse-
xual, acredita-se nas particula-
ridades na resposta sexual fe-
minina (RSF). Um novo modelo 
foi elaborado por Rosemary Bas-
son, que propõe mover o foco 
do desejo sexual espontâneo 
(primeira fase do modelo trifási-
co de Kaplan), ao considerar-se 
que a maioria das mulheres per-
de tal desejo após algum tempo 
de relacionamento. É um mode-
lo cíclico e não linear, portanto 
não começa pelo desejo. Na opi-
nião de Basson, o desejo sexual 
espontâneo existiria apenas em 

Figura 1. Resposta sexual humana.

FASE DO DESEJO

TIPO TRIFÁSICO

FASE DA EXCITAÇÃO

FASE DO ORGASMO
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novidade de parceria, reatamen-
to da relação e em determinados 
dias do ciclo menstrual. No mo-
delo proposto, a RSF se inicia 
por um estado de neutralidade 
sexual e se alterará de acordo 
com a motivação baseada na 
intimidade. Retira-se o foco da 
genitalidade e valoriza-se a sa-
tisfação sexual e a intimidade 
emocional. Cada vez mais a se-
xualidade é enfocada como um 
todo, em um contexto integral, 
principalmente em relação à 
RSF e não só ao sexo genital, 
pois para um “bom sexo” é ne-
cessário que haja uma boa inte-
gração entre os parceiros (Bas-
son, 2011).

Nos últimos anos, o interesse 
crescente pelo estudo da sexua-
lidade feminina tem favorecido 
muitos avanços nessa área. E, 
consequentemente, a relação en-
tre satisfação sexual e qualidade 
de vida tem sido cada vez mais 
reconhecida pelos profi ssionais 

que assistem a saúde da mulher 
(Edwards e Coleman, 2004). Não 
há mais dúvida que difi culdades 
ou disfunções sexuais, persisten-
tes ou esporádicas, interferem 
na qualidade de vida da mulher, 
reduzem sua autoestima e preju-
dicam as relações interpessoais, 
causando desgaste emocional.

As disfunções sexuais, segun-
do Kaplan (1997), podem ser 
divididas em sete categorias: 
[1] transtornos do desejo se-
xual; [2] transtornos da exci-
tação sexual; [3] transtornos 
do orgasmo; [4] transtornos de 
dor sexual; [5] disfunção sexu-
al associada a uma condição 
médica; [6] disfunção sexual 
induzida por medicação; e [7] 
disfunção sexual sem outra 
especifi cação. Dessas, as mais 
comuns entre as mulheres são: 
a falta do desejo sexual, a dor 
na relação (dispareunia) e os 
transtornos do orgasmo (Abdo 
et al., 2002).

No Brasil, aproximadamente, 
1/3 das mulheres em idade re-
produtiva tem desejo sexual 
hipoativo, 29% não atinge o or-
gasmo e 19% tem dispaurenia 
(Abdo, 2006).

Estudos recentes revelaram que 
a gestação, bem como a inferti-
lidade, representam um dos pe-
ríodos de maior difi culdade da 
avaliação da resposta sexual fe-
minina, devido às alterações que 
ocorrem nessa fase (Malarewicz 
et al., 2006). Aparentemente, na 
gestação, há uma associação 
signifi cativa entre disfunção se-
xual e baixos sentimentos de sa-
tisfação física e emocional (Bar-
tellas et al., 2000; Dejudicibus 
e Mccabe, 2002; Lazar, 2002; 
Lech e Martins, 2003; Aslan et 
al., 2005; Fok et al., 2005; Leite 
et al., 2007).

primeiro trimestre de gestação, 
mantêm-se praticamente inal-
teradas no segundo trimestre e 
diminuem, novamente, no ter-
ceiro (Morris, 1975; Tolor e Digra-
zia, 1976; Lumley, 1978; Reamy et 
al., 1982; Masters e Johnson, 1984; 
Ryding, 1984; Von Sydow, 1999; 
Dejudicibus e Mccabe, 2002; Saco-
mori e Cardoso, 2008):

• Primeiro trimestre de gesta-
ção: a diminuição da atividade 
sexual pode refletir sentimen-
tos de rejeição, desconfortos 
físicos e medos (Falicov, 1973; 
Solberg et al., 1973; Teixeira, 
2002).

• Segundo trimestre: muitos 
dos desconfortos físicos asso-
ciados à gravidez desaparecem 
e algumas mulheres consideram  
esse momento mais prazero-
so ao sexo, enquanto outras 
experimentam diminuição da 
frequência de coito, libido e 
erotismo (Perkins, 1982; Mas-
ters e Johnson, 1984; Atputha-
rajah, 1987; Al-Bustan et al., 
1995; Haines et al., 1996).

• Terceiro trimestre: há uma 
redução acentuada da fre-
quência coital e muitos ca-
sais usam métodos alternati-
vos para a obtenção do prazer 
(Perkins, 1982; Haines et al., 
1996; Oruç et al., 1999).

Em geral, o interesse sexual 
das mulheres apresenta um 
declínio ligeiro no primeiro 
trimestre e uma redução signi-
ficativa no último trimestre de 
gestação. Porém, a vivência da 
sexualidade depende, em par-
te, de como a mulher “se perce-
be, avalia e valoriza”, o que en-
volve sua autoestima, fatores 
externos (socioeconômicos), 
grau de aceitação da gravidez e 

Cerca de 80 
a 100% dos casais  
permanecem 
sexualmente ativos 
durante a gestação.

Cerca de 80 a 100% dos casais 
permanecem sexualmente ati-
vos durante a gestação (Leite 
et al., 2007), entretanto, as fre-
quências de atividade sexual 
e de orgasmo costumam so-
frer uma redução de 20 a 60% 
(Robson et al., 1981; Reamy et 
al., 1982; Ryding, 1984; Bogren, 
1991; Flores, 2007). E muitos 
estudos apontam que, para a 
maioria das mulheres, a satis-
fação com o relacionamento 
diminui, expressivamente, du-
rante a gravidez e após o nasci-
mento do primeiro filho (Hyde 
et al., 1996; Von Sydow, 1999).

Na literatura, há evidências de 
que a frequência coital e a sa-
tisfação sexual diminuem no 

o tipo de relação que tem com 
seu parceiro, desde o período 
pré-gravídico (Perkins, 1982; 
Lazar 2002; Flores, 2007).

Dependendo de sua autoestima, 
a mulher poderá se satisfazer 
com a mesma quantidade de 
carinho recebida antes da gravi-
dez ou, então, sentir-se carente, 
mesmo diante da constância 
das atenções de seu companhei-
ro (Adinma, 1995; Bartellas et 
al., 2000; Teixeira, 2002). Nesse 
último caso, fl utuações “nor-
mais” da atividade sexual po-
dem ser associadas à carência 
de afeto ou sentimentos do par-
ceiro, quando na verdade estão 
relacionadas, principalmente 
(Bogren, 1991; Von Sydow, 1999; 
Dejudicibus e Mccabe, 2002):

•ao desconforto físico relaciona-
do aos sintomas da gravidez;

•ao surgimento de questões 
emocionais, como a ansiedade 
relacionada à data do nasci-
mento;

•à má orientação em termos da 
sexualidade na gestação;

•ao medo de machucar o bebê 
durante a relação ou desencade-
ar um parto prematuro; e 

•aos sentimentos de responsa-
bilidade paterna e materna que 
começam a surgir, entre outros.

Em suma, na vida da mulher, a 
transição para a parentalidade é 
um momento delicado, de maior 
vulnerabilidade para o início ou 
agravamento de difi culdades se-
xuais preexistentes ou emergen-
tes. Na gestação, parece existir 
uma mudança da atividade se-
xual (Sacomori e Cardoso, 2008) 
associada aos fatores físicos e 

psicológicos já mencionados, 
assim, é necessária uma orienta-
ção direcionada para esse aspec-
to da vida, durante a consulta 
pré-natal.

Quando o casal não é capaz de 
se adaptar às mudanças da ati-
vidade sexual, dentro do perío-
do gestacional, pode surgir um 
“ciclo vicioso” de difi culdades 
conjugais. Um dos pontos im-
portantes dessa observação se-
ria que a médio e longo prazo, 
essas difi culdades conjugais po-
deriam afetar negativamente o 
bem-estar do casal, promoven-
do uma “crise de vínculo ou re-
lacionamento” (Figueiredo et al., 
2006). Sob esse aspecto, médi-
cos, psicólogos e educadores se-
xuais, são unânimes em afi rmar 
que conhecer, cientifi camente, 
as diferentes assunções ao ní-
vel dos conceitos, premissas e 
difi culdades sexuais, na gesta-
ção, lhes possibilitaria informar, 
corretamente, sobre a fl utuação 
“normal” da atividade sexual 
nesse período, considerando 
possíveis sentimentos, medos e 
difi culdades que possam surgir; 
e alertar para outras formas de 
experimentar a sexualidade.

É providencial que a questão da 
sexualidade feminina na ges-
tação seja investigada; porém, 
muitos profi ssionais da área da 
saúde, que assistem à mulher 
durante esse período, se atêm às 
modifi cações físicas e fi siológi-
cas que as envolvem e negligen-
ciam suas necessidades emocio-
nais e sexuais (Al-Bustan et al., 
1995).

Como a gravidez tem grande 
infl uência sobre a atividade se-
xual feminina, um instrumento 
para medir quantitativamente a 
função sexual da gestante per-

ponsável pelo estudo, durante a 
consulta pré-natal. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com seres humanos 
da Faculdade de Medicina de São 
José do Ribeirão Preto - FAMERP 
(Protocolo 356/2010).

Gestantes que apresentassem 
morbidades que contra-indica-
vam a atividade sexual ou alte-
rações musculoesqueléticas com 
limitação dos movimentos ou, 
ainda, em uso de medicamentos 
que pudessem afetar a função se-
xual, não foram arroladas na pes-
quisa.

Todas as mulheres, que preen-
cheram os critérios de inclusão: 
estavam no curso de uma gesta-
ção normal e concordaram em 
participar da pesquisa; assinaram 
um termo de adesão à mesma e 
de consentimento pós-informa-
ção. O caráter confi dencial das 
informações lhes foi assegurado, 
bem como o direito da mulher de 
abandonar o estudo, em qualquer 
momento, sem prejuízos ao seu 
atendimento.

mitirá avaliar a dimensão desse 
impacto sobre sua qualidade de 
vida, facilitará a comparação de 
estudos realizados em diversos 
locais, em populações seme-
lhantes, e ajudará os profi ssio-
nais da assistência pré-natal no 
manejo das questões sexuais 
(Leite et al., 2007).

Portanto, o presente estudo jus-
tifi ca-se pela importância do co-
nhecimento teórico sobre a resposta 
sexual feminina na gestação.

METODO-
LOGIA
DESENHO DO ESTUDO 
E POPULAÇÃO

Estudo prospectivo com 60 mu-
lheres no curso de uma gestação 
normal, atendidas em uma clínica 
privada, na cidade de São José do 
Ribeirão Preto, no interior do Es-
tado de São Paulo, entre agosto e 
dezembro de 2010. Todas foram 
abordadas pela pesquisadora res-
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IDADE

No PARCEIROS

IDADE DA  1 a 

RELAÇÃO

ESTADO CIVIL

CASADA

90%

SOLTEIRA

8%

DIVORCIADA

2%

33%

1

67%

+2

63%

<18

37%

>19

20 - 30

50%

50%

31 - 45

Figura 2. Perfi l social das gestantes entrevistadas.

Figura 3. Escore total do questionário QS-F - Quociente 
Sexual – Versão Feminina.

Tabela 1. Porcentagem da pontuação das respostas obtidas às 
perguntas referentes ao domínio sobre desejo e interesse sexual.

Mais do que se descobrir grá-
vida, o descobrir a si mesma 
sentindo desejo sexual duran-
te a gravidez, independente da 
idade gestacional, gera dúvidas 
e angústias relacionadas aos 
fatores culturais fortemente in-
fl uenciadores que impregnam o 
emocional das gestantes, prin-
cipalmente se houver falta de 
conhecimentos científi cos por 
parte delas (Mouta et al., 2008). 
Além disso, ainda é possível 
identifi car o refl exo remoto da 
infl uência das três instituições 
dominantes: o estado, a igreja e 
a medicina; que ainda têm po-
der sobre o corpo feminino (Sal-
vador et al., 2008). Nesse âmbito, 
os mitos estão relacionados à 
concepção de impureza e fragi-
lidade do corpo feminino, vistas 
como fonte de poluição (Ressel e 

Silva, 2001) e, quando atreladas 
à gestação, deixam a gestante 
insegura em exercer sua sexu-
alidade na gravidez (Camacho 
et al., 2010).

Por outro lado, há mulheres que sen-
tem prazer durante a gravidez e não 
se deixam infl uenciar por fatores 
externos impostos pela sociedade 
sobre a sexualidade e a exercem sem 
nenhum problema (Oriá et al., 2004). 
Para essas mulheres a consciência 
desses mitos movimentou-se em 
busca de recursos que lhes permi-
tissem vivenciar essa nova realidade 
em suas vidas: “estou grávida e ao 
mesmo tempo sinto desejo sexual” 
(Camacho et al., 2010).

No presente estudo, a maioria das 
gestantes vivenciou sua sexua-
lidade positivamente, provando 

COLETA DE DADOS 
E VARIÁVEIS

RESULTADOS
E DISCUSSÃO

Em virtude da grande importân-
cia da satisfação sexual na ma-
nutenção da autoestima e dos 
relacionamentos interpessoais 
da grávida, o obstetra deve ava-
liar, atentamente, o impacto da 
gestação sobre a função sexual 
feminina. Para isso, deve preferir 
questionários específi cos para 
o assunto em questão, que lhe 
permitam analisar com segu-
rança e praticidade a mulher no 
período gestacional (Leite et al., 
2007).

Os questionários preenchidos 
foram revisados e arquivados 
em ordem numérica. A entrada 
das respostas (no computador) 
foi realizada por um digitador 
e conferida pela pesquisadora 
responsável, a fi m de detectar e 
corrigir eventuais erros. As vari-
áveis abordadas nesse trabalho 
foram descritas como propor-
ções, em gráfi cos e tabelas. Os 
dados foram avaliados por esta-
tística descritiva e comparados 
por testes estatísticos interfe-
renciais não-paramétricos.

O perfi l social das 60 gestantes 
entrevistadas (Figura 2) foi:

•estado civil: 90% casadas, 8% 
solteiras e 2% divorciadas;

•idade: 50% entre 20 e 30 anos 
e 50% entre 31 e 45 anos;

•número de parceiros: 33% 
apenas um parceiro e 67% mais 
de dois parceiros;

•idade da primeira relação se-
xual: 63% antes dos 18 anos e 
37% com 19 anos ou mais.

Todas as coletas de dados foram 
realizadas em salas reservadas, 
apenas com a presença da pesqui-
sadora e da gestante. Foram provi-
denciadas condições para garantir 
à gestante total privacidade e cli-
ma de confi ança e relaxamento.

O questionário Quociente Se-
xual – Versão Feminina - QS-F 
(Anexo A), validado no Projeto 
Sexualidade (ProSex) do Institu-
to de Psiquiatria do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo 
(Abdo, 2006), foi utilizado para 
a coleta dos dados. O QS-F é um 
instrumento de fácil manuseio, 
composto por 10 questões autor-
responsivas que abordam cinco 
domínios da resposta sexual femi-
nina: [1] desejo e interesse sexual 
(questões 1,2 e 8), [2] preliminares 
(questão 3), [3] excitação e sinto-
nia com o parceiro (questões 4, 5 
e 6), [4] conforto (questões 6 e 7), 
e [5] orgasmo e satisfação sexual 
(questões 9 e 10).

Para a análise das respostas foi 
utilizado o escore de 0 a 5: 0 - 
indica “nunca”, 1 - indica “rara-
mente”, 2 - indica “às vezes”, 3 
- indica “aproximadamente 50% 
das vezes”, 4 - indica “a maioria 
das vezes”, e 5 - indica “sempre”. 
O escore total do QS-F resulta da 
soma simples de todas as questões 
multiplicadas por dois. Desse modo, 
as escalas foram transformadas em 
dimensões de zero a 100, sendo que 
100 indica a condição mais favorável 
(melhor função sexual) e 0 a menos 
favorável (pior função sexual).

que grande parte delas considera 
normal o sexo na gravidez e, mes-
mo sofrendo infl uências popula-
res, socioculturais e religiosas, se 
permite vivenciar a sexualidade. 
Acredita-se que um pré-natal 
adequado é fator determinante 
para tal fato, sendo que todas as 
gestantes dessa pesquisa fi zeram 
dez ou mais consultas e foram 
orientadas quanto à atividade se-
xual nesse período. Esse fato vem 
ao encontro do conceito de que, 
quando o casal tem um bom re-
lacionamento afetivo, está bem 
informado sobre as alterações 
orgânicas que ocorrem durante 
o ciclo gravídico puerperal e tem 
esclarecimento para suas dúvidas, 
fantasias e superstições, superam 
as difi culdades que surgem nesse 
período e adaptam-se melhor à 
nova situação, que é passageira e 
circunstancial (Santana, 2007).

Dessa forma, é possível manter 
a sexualidade com a mesma in-
tensidade, interesse e vivência 
que do período pré-concepcio-
nal (Oriá et al., 2004).

É nesse contexto que se insere o 
profi ssional obstetra, ao promover 
o bem-estar da gestante, parti-
cipando com ela essas transfor-
mações e adaptações que estão 
acontecendo, orientando-a da 
melhor forma, eliminando tabus 
e preconceitos para que ela possa 
usufruir todos os momentos da 
fase gestacional.

Estudos já comprovaram que 
cerca de 80 a 100% dos casais 
permanecem sexualmente ati-
vos na gestação e alguns traba-
lhos mostram melhoria signi-
fi cativa na sexualidade básica, 
não apenas na comparação com 
o primeiro trimestre de gravidez, 
bem como além do próprio con-
ceito usual, previamente estabe-

lecido, para a realização sexual 
no estado grávido (Masters e 
Johnson, 1984).

Os resultados dessa pesquisa 
vêm de encontro a esses estu-
dos, pois nesse grupo de 60 ges-
tantes, por intermédio do ques-
tionário QS-F, verifi cou-se que 
24 mulheres (40%) atingiram o 
escore entre 82-100, e 29 (48%) 
atingiram o escore entre 62-80, 
ou seja, 88% das entrevistadas 
indica uma condição favorável 
da função sexual durante a ges-
tação, como mostra a fi gura 3.

Com relação ao desejo e interes-
se sexual, abordados pelas ques-
tões 1, 2 e 8, verifi cou-se que 
43% das gestantes às vezes pen-
sam espontaneamente em sexo, 
38% responderam que na maio-
ria das vezes o interesse por sexo 
é sufi ciente para participar da 
relação com vontade e 48% res-
ponderam que na maioria das 
vezes consegue se envolver, sem 
se distrair durante a relação se-
xual (Tabela 1).

Vitiello et al., (1972) constata-
ram diminuição do desejo se-
xual em 41% das gestantes es-
tudadas. O trabalho analisou a 
resposta sexual de 224 pacientes 
com idade gestacional entre 28 
semanas e o termo, que tinham 
resposta sexual normal antes da 
gravidez. Encontraram disfun-
ções em 54,9%, com alterações 
mais frequentes no segundo tri-
mestre. Em 50,4% houve dimi-
nuição da libido e do orgasmo 
e em 4,5% houve aumento da 
tensão sexual. Porém, outros es-
tudos mostraram que gestantes 
tiveram a libido mais acentuada, 
sentindo vontade de fazer sexo 
com mais frequência do que 
antes da gravidez, e em alguns 
casos, a mulher passou a con-

82 - 100

BOM A EXCELENTE

ESCORE TOTAL DO QS-F

22 - 40

RUIM A DESFAVORÁVEL

0-20

NULO A RUIM

42-60

DESFAVORÁVEL A REGULAR

62 - 80

REGULAR A BOM

0NO DE GESTANTES: 10 20 30 40

Questões

Pontuação 0

3% 13% 43% 15% 13% 12%

0% 3% 15% 10% 38% 33%

2% 3% 15% 12% 48% 20%
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1 - Você costuma pensar
espontaneamente em sexo,

lembra de sexo ou se
imagina fazendo sexo?

2 - O seu interesse por
sexo é suficiente para

você participar da
relação com vontade?

8 - Você consegue se
envolver, sem se distrair

(sem perder a concentração)
durante a relação sexual?
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siderar desfavorável a relação 
sexual, pelo fato de o compa-
nheiro não ter respeito ao seu 
corpo grávido e muito menos 
ao seu estado emocional (Ca-
macho et al., 2010).

Em resposta à questão 3, 67% 
das gestantes disse que as pre-
liminares as estimulam a conti-
nuar a relação sexual (Tabela 2).

Na excitação e sintonia com o 
parceiro, questões 4, 5 e 6: 40% 
respondeu que, na maioria das 
vezes, costuma ficar lubrifica-
da durante a relação sexual; 
53% sempre se sente estimula-
da para o sexo durante a rela-
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Questões

Pontuação 0

0% 0% 3% 2% 28% 67%

1 2 3 4 5

3 - As preliminares
(carícias, beijos, abraços,
afagos, etc.) a estimulam

a continuar a relação sexual?

Tabela 2. Porcentagem da pontuação das respostas obtidas  
à pergunta referente ao domínio sobre preliminares.

Tabela 5. Porcentagem da pontuação das respostas obtidas às 
perguntas referentes ao domínio sobre orgasmo e satisfação sexual.

Tabela 3. Porcentagem da pontuação das respostas obtidas às perguntas 
referentes ao domínio sobre excitação e sintonia com parceiro.

Tabela 4. Porcentagem da pontuação das respostas obtidas às perguntas 
referentes ao domínio sobre conforto.
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Questões

Pontuação 0

0% 3% 5% 12% 40% 38%

0% 2% 8% 7% 30% 53%

0% 3% 5% 10% 43% 37%

1 2 3 4 5

4 - Você costuma ficar
lubrificada (molhada)

durante a relação sexual?

5 - Durante a relação sexual, à
medida que a excitação do

seu parceiro vai aumentando,
você também se sente mais

estimulada para o sexo?

6 - Durante a relação sexual,
você relaxa a vagina

o suficiente para facilitar
a penetração do pênis?
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Pontuação 0

0% 3% 5% 10% 43% 37%

15% 25% 40% 10% 2% 7%

1 2 3 4 5

6 - Durante a relação sexual, 
você relaxa a vagina 

o suficiente para facilitar 
a penetração do pênis? 

7 - Você costuma sentir
dor durante a relação sexual,

quando o pênis penetra
em sua vagina?
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Questões

Pontuação 0

0% 7% 13% 18% 38% 23%

2% 3% 13% 8% 32% 42%

1 2 3 4 5

9 - Você consegue 
atingir o orgasmo 

(prazer máximo) nas relações 
sexuais que realiza?

10 - O grau de satisfação que você 
consegue com a relação sexual lhe 

dá vontade de fazer sexo outras 
vezes, em outros dias?

O QS-F pode ser interpretado 
em termos de escore total, ava-
liando a qualidade geral do de-
sempenho/satisfação sexual da 
mulher. Por outro lado, como 
abrange todas as fases do ciclo 
de resposta sexual, além de do-
mínios correlatos, é também 
um instrumento que indica em 
quais aspectos dessa resposta 
situa(m)-se a(s) difi culdade(s) 
de cada paciente.

Escores baixos para as ques-
tões de números 1, 2 e 8 signi-
ficam que o desejo sexual não 
é suficiente para que a mulher 
se interesse e se satisfaça com 
a relação. As questões 3, 4, 5 e 
6 avaliam diferentes aspectos 
da fase de excitação feminina 
durante a relação sexual (res-
posta às preliminares, lubrifi-
cação, sintonia com o parceiro 
e recepção à penetração). Es-
cores baixos para essas ques-
tões signifi cam pouca capaci-
dade de envolvimento e pouca 
resposta ao estímulo sexual. 
Escore alto para a pergunta 7 
confi rma presença de dor à rela-
ção. Difi culdade para o orgasmo 
e pouca ou nenhuma satisfação 
com o sexo são evidenciadas por 
escores baixos para as questões 
9 e 10 (Abdo, 2009).

Na literatura, encontramos 
que a maioria das mulheres 
gestantes apresenta uma di-
minuição do desejo sexual, da 
excitação e do orgasmo. Essas 
mudanças na resposta sexu-
al durante a gravidez não se 
justificam pelas alterações so-
máticas decorrentes do esta-
do gestacional. A maioria dos 
autores encontrou uma dimi-
nuição do interesse sexual no 
primeiro e terceiro trimestres 
da gravidez, com uma melhora 
no segundo, alcançando, algu-

mas vezes, os padrões pré-gra-
vídicos (Falicov, 1973; Masters 
e Johnson, 1979; Lopes, 1993). 
Outros autores encontraram 
um decréscimo progressivo do 
interesse sexual durante toda 
a gravidez (Solberg et al., 1973; 
Viggiano, 1984).

A vida sexual, presente duran-
te a gravidez, vai muito além 
do genital. Traz comprometi-
mento e aceitação do outro, 
com benefícios significativos 
para os dois. O sexo e a sexu-
alidade podem e devem desen-
volver o erotismo na mulher, 
mesmo grávida, fazendo com 
que ela possa continuar se sen-
tindo sexualmente desejada, 
mesmo com as alterações de 
seu corpo, nesse processo que 
a tornará mãe (Senkumwong 
et al., 2006).

Estudos desenvolvidos nas 
últimas décadas demonstra-
ram que é possível observar 
melhora do relacionamento 
conjugal, com sentimentos de 
feminilidade aguçada e com 
maior prazer sexual, quando 
há liberdade de expressão da 
sexualidade e de práticas se-
xuais durante a gestação. Em 
contrapartida, também é pos-
sível observar o abandono do 
parceiro, violência não física e 
diminuição da atividade sexu-
al (Camacho et al., 2010).

da sexualidade, e observar 
que mais de 80% delas per-
manecem sexualmente ativas 
durante a gestação, indican-
do uma melhor função sexual 
neste período.

Conclui-se que a vida sexual 
na gestação, apesar de apre-
sentar algumas modificações 
nos três trimestres, pode ser 
saudável e prazerosa e deve ser 
um assunto a ser abordado nas 
consultas de pré-natal. Sendo 
de fundamental importância 
para um bom exercício da se-
xualidade na gestação, a rea-
lização de um pré-natal ade-
quado com orientações para o 
casal sobre esse assunto.

Mais estudos são necessários 
para um total conhecimento da 
sexualidade na gestação, para 
que o obstetra possa orientar es-
ses casais nesse período.

CONSIDERA-
ÇÕES FINAIS

ção, à medida que a excitação 
do parceiro vai aumentando; e 
43% disse que, na maioria das 
vezes, relaxa a vagina o sufi-
ciente para facilitar a penetra-
ção do pênis durante a relação 
sexual (Tabela 3).

Estudos mostram que no fi m 
do primeiro trimestre, todas as 
mulheres estudadas apresenta-
ram um nítido aumento na pro-
dução da lubrifi cação vaginal 
que continuou durante a gravi-
dez (Masters e Johnson, 1984).

Com relação ao conforto, abor-
dado nas questões 6 e 7: 43% 
disse que, na maioria das ve-

zes, relaxa a vagina o suficien-
te para facilitar a penetração 
do pênis durante a relação se-
xual; e 40% respondeu que às 
vezes costuma sentir dor du-
rante a relação sexual quando 
o pênis penetra em sua vagina 
(Tabela 4).

Com relação ao orgasmo e à sa-
tisfação sexual, questões 9 e 10: 
38% disse que, na maioria das ve-
zes, consegue atingir o orgasmo 
nas relações sexuais que realiza; 
e 42% respondeu que sempre o 
grau de satisfação que consegue 
com a relação sexual lhe dá von-
tade de fazer sexo outras vezes, 
em outros dias (Tabela 5).

Estudiosos comprovaram que 
as contrações uterinas na fase 
orgásmica, mesmo no terceiro 
trimestre, não acarretam per-
turbação fetal, nem aumentam 
a frequência de prematuridade e 
que, durante a gestação, existem 
alterações signifi cativas da libido 
e do orgasmo; afi rmam ser fre-
quente a detecção de disfunções 
sexuais nesse período (Masters e 
Johnson, 1979). Constataram em 
suas pesquisas o aumento signi-
fi cativo da sexualidade durante o 
segundo trimestre em 80% das 
gestantes. Observaram, também, 
a presença de orgasmos múlti-
plos em algumas grávidas estu-
dadas (Santana, 2007).

Com a análise dos resultados 
obtidos ao questionário Quo-
ciente Sexual – Versão Femi-
nina – QS-F, pode-se avaliar a 
resposta sexual das gestantes 
contemplando os domínios 
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E-mail:

Relaciona-se sexualmente com:

(    ) homem, (    ) mulher, (    ) ambos

Considere a seguinte pontuação:

0 = nunca

1 = raramente

2 = às vezes

3 = aproximadamente 50% das vezes

4 = a maioria das vezes

5 = sempre

Estado Civil: Idade (anos): (    )

Quantos (as) parceiros (as)

sexuais teve até hoje: (    )

1 - Você costuma pensar espontaneamente 
em sexo, lembra de sexo ou se imagina 
fazendo sexo? (    )

2 - O seu interesse por sexo é suficiente 
para você participar da relação 
com vontade? (    )

3 - As preliminares (carícias, beijos, 
abraços, afagos, etc.) a estimulam 
a continuar a relação sexual? (    )

4 - Você costuma ficar lubrificada (molhada) 
durante a relação sexual? (    )

5 - Durante a relação sexual, à medida 
que a excitação do seu parceiro vai 
aumentando, você também se sente 
mais estimulada para o sexo? (    )

6 - Durante a relação sexual, você relaxa 
a vagina o suficiente para facilitar 
a penetração do pênis? (    )

7 - Você costuma sentir dor durante 
a relação sexual, quando o pênis penetra 
em sua vagina? (    )

8 - Você consegue se envolver, sem 
se distrair (sem perder a concentração)
durante a relação sexual? (    )

9 - Você consegue atingir o orgasmo (prazer 
máximo) nas relações sexuais que realiza? (    )

10 - O grau de satisfação que você consegue 
com a relação sexual lhe dá vontade de fazer 
sexo outras vezes, em outros dias?  (    )

Anexo A. Questionário Quociente Sexual – Versão Feminina
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Na maioria das vezes, a busca 
pela satisfação sexual vem des-
vinculada do conhecimento do 
próprio corpo e da prática se-
xual. O assoalho pélvico é uma 
rede muscular que fecha a parte 
inferior da pelve e tem por fun-
ção exercer o controle sobre a 
continência urinária, fecal e a 
atividade sexual. A sexualidade 
está diretamente ligada a essa 
musculatura, pois ela é respon-
sável pela dinâmica vaginal 
que contribui para o aumento 
das sensações de prazer tanto 
para a mulher quanto para o 
parceiro, o que permite uma 
maior satisfação nas relações 
sexuais. Foram estudadas 19 
mulheres sexualmente ativas 
e nuligestas com o objetivo de 
investigar a relação do grau 
de força muscular do assoalho 
pélvico com a satisfação sexu-
al feminina. A força muscular 
foi avaliada por meio do toque 
bidigital que seguiu o método 
PERFECT e o emprego do apa-
relho biofeedback manométri-
co; e a satisfação sexual, pelo 
questionário GRISS - Inven-
tário de Satisfação Sexual de 
Colombok e Rust, que avalia o 

A RELAÇÃO DO GRAU 
DE FORÇA MUSCULAR 
DO ASSOALHO PÉLVICO 
COM A SATISFAÇÃO 
SEXUAL FEMININA

ANA TERRA ANDRADE RIBEIRO,
CILA ANKIER

RESUMO comportamento e o funciona-
mento sexual. Observou-se que 
quanto mais baixa foi a gradu-
ação de força muscular (Graus 
II, III e IV) maior foi a incidên-
cia das queixas sexuais que, no 
GRISS, se caracterizaram por 
infrequência sexual, vaginismo 
e anorgasmia. De acordo com o 
PERFECT, as mulheres com força 
muscular máxima (Grau V) não 
apresentaram nenhuma queixa 
sexual. O que permitiu concluir 
que a musculatura pélvica es-
tando saudável e forte propicia 
maior satisfação sexual.

INTRODUÇÃO

Atualmente, a sexualidade 
vem sendo reconhecida como 
um dos pilares da qualidade de 
vida tanto dos homens quanto 
das mulheres, e cada vez mais 
desperta o interesse dos pro-
fissionais da saúde e aumen-
ta seu cuidado em abordar o 
tema com seus pacientes. Na 
mulher, seu papel é fundamen-
tal para a saúde, pois tem re-
flexos em sua autoestima, sua 
personalidade e seu relaciona-
mento com o parceiro. Dessa 
forma, a busca e a manutenção 

de uma relação sexual e afetiva 
adequadas são ações impor-
tantes para a manifestação e a 
percepção do bem–estar.

Os aspectos envolvidos na fun-
ção e na expressão da sexua-
lidade humana estão relacio-
nados aos fatores biológicos, 
sócio-culturais e psicológicos. 
Ainda hoje, a mulher tem sua 
vida sexual prejudicada por 
causas culturais e tabus que 
geram vergonha e culpa, isso 
faz com que ela conheça pou-
co ou nada sobre sua anatomia 
genital e o que pode levá-la ao 
prazer e à satisfação sexual. O 
desempenho sexual não se re-
fere apenas às técnicas de re-
lacionamento e à estimulação 
entre os parceiros, mas tam-
bém à propriocepção e à habi-
lidade física da ação muscular 
individual do assoalho pélvi-
co. Músculos genitais sadios 
e volumosos contraídos de 
forma consciente e voluntária 
ajudam a aumentar as sensa-
ções vaginais durante o ato e a 
trazer maior satisfação sexual 
(Etienne e Waitman, 2006; Cí-
rico, 2007; Gotardo, 2007; Pias-
sarolli et al., 2010).

O assoalho pélvico é formado pe-
los tecidos que preenchem o espa-
ço entre o púbis e o cóccix, assim 
como os outros músculos esque-
léticos, caracterizam-se por serem 
controlados voluntariamente 
(Grazziottin e Giraldi, 2006; Cí-
rico, 2007; Gotardo, 2007; Palma 
e Portugal, 2009).

Os músculos do assoalho pélvi-
co (AP) têm a função de conter 
e manter os órgãos abdominais 
e pélvicos em seu lugar, exercer o 
controle sobre a continência uri-
nária, fecal e a atividade sexual e 
equilibrar os efeitos da pressão 
intra-abdominal e vaginal. É com-
posto das seguintes estruturas tu-
bulares: uretra e vagina (na parte 
anterior) e o ânus (na parte pos-
terior); e dos seguintes músculos 
(Silva e Silva, 2003; Gotardo, 2007):

•bulbo-esponjosos: que envolvem 
o orifício da vagina, estão inseri-
dos na base do corpo do clitóris, 
na atividade sexual, quando con-
traídos, puxam o clitóris para bai-
xo, comprimem a veia dorsal pro-
funda, faz com que ele aumente 
de tamanho e facilite a ereção de 
seus tecidos;

ASSOALHO PÉLVICO

AVALIAÇÃO 
FISIOTERAPÊUTICA

•ísquio-cavernoso: que encobre 
a superfície da crura clitoridia-
na, ao comprimi-la, retarda a 
saída do fl uxo sanguíneo duran-
te a excitação sexual, com isso 
mantém a ereção do clitóris;

•transversos perineais e esfínc-
ter uretral: que desempenham a 
mesma função;

•pubococcígeos e coccígeos: que 
formam o diafragma muscular 
que dá apoio às vísceras;

•levantadores do ânus: que co-
laboram para manter o tônus 
vaginal.

O entendimento dessas funções 
é importante para que se possa 
reconhecer a musculatura nor-
mal, seu papel no ato sexual e 
sua contribuição na expressão 
motora da resposta sexual.

A integridade ou não dos mús-
culos da região perineal in-
fluencia a função sexual. Por 
exemplo: hipertonia está as-
sociada com vaginismo, dispa-
reunia adquirida, vestibulite e 
dificuldades para obter orgas-
mo durante a relação sexual; 
hipotonia e debilidade con-
tribuem para a incapacidade 
orgástica; lesão nas fibras do 
pubococcígeo (principalmente 
quando ocorre durante o par-
to) pode afetar a sensibilidade 
da vagina e provocar dificul-
dades orgásmicas; a redução 
da musculatura perivaginal 
pode interferir na experiência 
orgástica; pressão vaginal infe-
rior a 30 mmHg ao exame com 
o biofeedback pode ser um in-
dicativo de que há disfunção 
sexual (Graziottin e Giraldi, 
2006; Da Ros et al., 2009; Pias-
sarolli et al., 2010).

Os músculos do AP são for-
mados por fi bras musculares 
estriadas esqueléticas de dois 
tipos (Rett et al., 2005; Círico, 
2007; Gotardo, 2007):

• Tipo I: são responsáveis pelas 
contrações lentas, têm melhor 
suprimento de sangue (fi bras 
vermelhas, tônicas), na fadiga 
são altamente resistentes a exer-
cícios aeróbios prolongados;

• Tipo II: apresentam contra-
ções rápidas, têm menos supri-
mento de sangue (fi bras brancas 
– fásicas), de fadiga mais rápi-
da, são estimuladas quando há 
contrações musculares intensas 
e atividades rápidas que durem 
pouco. Esta é a fi bra que está 
diretamente relacionada com o 
momento do orgasmo.

Porém, ambas têm sua impor-
tância na atividade sexual visto 
que é necessário um melhor tro-
fi smo para obter melhor atrito 

do canal vaginal com o pênis.
Dessa forma, como qualquer 
outro músculo esquelético, eles 
têm a propriedade de aumentar 
o tônus e a resistência das fi bras 
tônicas e a força de resposta rá-
pida das fi bras fásicas.

A maioria das mulheres são in-
capazes de contrair voluntaria-
mente os músculos do assoalho 
pélvico, sob demanda, uma vez 
que raramente os utilizam de 
forma consciente, assim, na fi -
sioterapia foram desenvolvidos 
métodos de alta qualidade tan-
to para medir a função e a força 
dessa musculatura, quanto para 
tratá-los quando necessário. Es-
tudos apontam que mais de 30% 
das mulheres não fazem a con-
tração correta na primeira vez. 
O erro mais comum é contrair 
os músculos acessórios como os 
glúteos, adutores e abdominais. 
Por isso é imprescindível que 
elas sejam treinadas em como 
fazer a contração correta e a for-

ça muscular seja medida antes e 
após o treinamento para se ter 
um parâmetro diferencial (Bø e 
Sherburn, 2005).

O estado de maior prazer sentido 
durante o ato sexual ou a mas-
turbação é o orgasmo, que é um 
refl exo sensório-motor caracte-
rizado por contração vigorosa 
do assoalho pélvico e contração 
involuntária do músculo levanta-
dor do ânus, são esses fatores que 
determinam o grau de força mus-
cular. Assim, conhecer o próprio 
corpo e explorar a região perineal 
aumenta a percepção e favorece a 
intensifi cação do desejo sexual e 
do orgasmo (Bianco e Braz, 2004; 
Gotardo, 2007; Da Ros et al., 2009).

O método fi sioterapêutico mais 
utilizado para avaliar e medir a 
habilidade da força de contração 
muscular perineal, consiste em:

• Exame físico: verifica a fun-
ção do AP em repouso e duran-
te as atividades com relação à 
coordenação, tônus e força, e 
avalia o grau da contração (vo-
luntária e involuntária) e do 
relaxamento dos músculos; e 
é realizado por palpação intra-
vaginal. O fisioterapeuta intro-
duz um ou dois dedos no terço 
distal da vagina e pede para a 
paciente contrair os músculos 
em torno do(s) dedo(s) com a 
maior força possível e mantê-
-la (Berghmans, 2009).

• Avaliação com biofeedback 
eletromiográfi co ou manomé-
trico: mede a atividade dos 
músculos durante a contração: 
o de eletromiografi a mede a 
atividade elétrica do músculo e 
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o manométrico, a pressão da 
contração; o intramuscular 
com eletrodos detecta a ativi-
dade dos músculos pequenos 
e profundos e o de superfície, 
dos músculos grandes e su-
perficiais em repouso (o tônus 
basal do músculo) e em con-
tração voluntária (a máxima 
amplitude e a curta duração 
das fibras fásicas; e a menor 
amplitude e o maior tempo de 
duração das fibras tônicas). O 
fato de a paciente ver na tela 
do computador o gráfico (no 
modelo eletromiográfico), os 
sinais luminosos (no modelo 
manométrico) da atividade 
dos músculos durante as con-
trações e/ou ouvir o sinal so-
noro emitido pelos sensores, 
auxilia sua percepção cinesté-
sica do movimento e a diferen-
ciação da contração tanto dos 
músculos solicitados quanto 
dos indesejados (como glú-
teos, adutores ou abdominais) 
(Bø e Sherburn, 2005; Rett et 
al., 2005; Capelini et al., 2006; 
Nascimento, 2009).

INVESTIGAÇÃO
SEXUAL

Ao investigar a satisfação e os 
problemas sexuais dos pacien-
tes, um aspecto importante a 
ser levado em conta é se os par-
ceiros apresentam algum tipo de 
disfunção, a qual pode ser tanto 
a causa quanto a consequência. 
O processo pode começar com 
uma insatisfação, seguir com 
uma disfunção, e se desenvol-
ver até chegar a uma patologia 
severa. Assim, a insatisfação 
pode ser o prenúncio e a sa-
tisfação a consequência do 
tratamento bem sucedido da 
disfunção (Althof et al., 2006; 
Graziottin et al., 2006).

Dessa forma, quando os ho-
mens forem avaliados, verifi-
car se as parceiras apresentam: 
desejo hipoativo, aversão sexual, 
distúrbios de orgasmo e/ou ex-
citação, dispareunia, vaginismo, 
se sofreram algum tipo de abuso 
sexual, entre os mais importan-
tes e frequentes (Abdo, 2000; 
Torres et al., 2002; Althof et al., 
2006; Graziottin et al., 2006).

E quando as mulheres forem 
avaliadas, verifi car se os par-
ceiros apresentam: disfunção 
erétil, desordens de ejaculação 
(precoce/rápida, retardada, ane-
jaculação), doença de Peyronie, 
desejo hipoativo, priapismo, dis-
pareunia, disfunções após pro-
cedimentos cirúrgicos e/ou seus 
tratamentos (exemplo: prosta-
tectomia radical), DAEM – De-
fi ciência Androgênica do Enve-
lhecimento Masculino (também 
chamada de andropausa), entre 
os mais importantes e frequen-
tes (Abdo, 2000; Torres et al., 
2002; Althof et al., 2006; Graziot-
tin et al., 2006).

Diante dessas considerações, o 
objetivo desse trabalho foi inves-
tigar a relação do grau de força 
muscular do assoalho pélvico com 
a satisfação sexual feminina.

MÉTODOS
AMOSTRA

Foram encaminhadas à clínica 
escola CASA, do Centro Uni-
versitário da Bahia, localizado 
na cidade de Salvador, Brasil, 
para avaliação, 35 mulheres 
sexualmente ativas, com idade 
entre 20 e 35 anos.

Os critérios de exclusão foram: 
presença de distopia genital, 
cirurgia ginecológica realiza-
da, usuárias de qualquer me-
dicamento de uso contínuo e 
alterações cognitivas que pu-
dessem impedir a interação 
com a examinadora e a avalia-
ção funcional.

Os critérios de inclusão foram: 
mulheres saudáveis, nuliges-
tas, com pelo menos um ano 
de vida sexual ativa e relacio-
namento estável.

Das 35 mulheres encaminha-
das, aquelas que preenche-
ram os critérios de inclusão, 
assinaram o termo de con-
sentimento, e fizeram parte 
do estudo foram 19, com ida-
des entre 20 e 32 anos (média 
de 24 anos).

A avaliação do grau de força 
muscular e da satisfação se-
xual seguiu a seguinte ordem: 
primeiro foi realizada uma 
anamnese com entrevista se-
miestruturada; depois, o exa-
me físico com toque bidigital 
e aparelho de biofeedback ma-
nométrico, quando foram es-
tabelecidos os graus de força 
muscular por meio do método 
PERFECT; e no final, a aplica-
ção do questionário de satisfa-
ção sexual GRISS.

AVALIAÇÃO

1. ENTREVISTA 
SEMIESTRUTURADA

Durante a entrevista, com ro-
teiro semiestruturado, foram 
coletadas informações sobre: 
o tempo de vida sexual ativa; a 
frequência sexual semanal; as 
queixas sobre a vida sexual; a 
qualidade do relacionamento 
com o parceiro.

O exame físico de todas as mu-
lheres foi realizado pela mes-
ma examinadora fisioterapeu-
ta por meio de toque bidigital 
para avaliar a sensibilidade da 
região pélvico-genital; os refle-
xos clitoriano, bulbocavernoso 
e anulocutâneo; e a consciên-
cia perineal.

A paciente era posicionada em 
decúbito dorsal com os mem-
bros inferiores em fl exão do 
quadril a aproximadamente 60° 
e fl exão dos joelhos a 45°.

O exame de toque bidigital ini-
ciou com a introdução dos dedos 
indicador e médio (com uso de 
luva e gel lubrifi cante) na vagina, 
aproximadamente de 4 a 6 cm, e 
posicionados a 60º à direita e 60º 
à esquerda; para monitorar a ativi-
dade muscular, foi realizada uma 
pressão moderada na massa para 
orientar o início da contração 
muscular adequada e investigar 
a presença de pontos de tensão. 
Posteriormente foi solicitado para 
que ela contraísse e mantivesse a 
contração somente dos múscu-
los perineais ao redor dos dedos 
(como se fosse segurar “um gás”). 
A capacidade da força de contra-

2. EXAME FÍSICO

3. BIOFEEDBACK

4. MÉTODO PERFECT

5. INVENTÁRIO GRISS

ção dessa musculatura foi gradua-
da com o valor de 0 a 5, de acordo 
com a escala do PERFECT.

O aparelho de biofeedback uti-
lizado para medir a força mus-
cular perineal foi o Perina 996® 
(QUARK), manométrico, com 
graduação de 0 a 46,4 mmHg, 
equipado com sonda urogine-
cológica em látex revestida com 
o preservativo masculino Olla® 
(Microtex) sem lubrifi cação e 
devidamente lubrifi cado com o 
lubrifi cante vaginal KY® (John-
sonn) que avaliou apenas as fi -
bras musculares fásicas.

Antes da realização do exame 
foi feito um treinamento para 
que a paciente obtivesse total 
consciência sobre a manobra a 
ser solicitada. A fi nalidade foi 
mensurar a pressão dos múscu-
los perineais de forma isolada 
(sem compensação de outros 
músculos acessórios como glú-
teo, abdômen e adutores que 
normalmente acontece quando 
a paciente não conhece o movi-
mento ou não tem força).

Para o exame, a sonda foi po-
sicionada no canal vaginal, 
insufl ada de acordo com a sen-
sibilidade de cada paciente; 
aguardava-se alguns segundos 
para ocorrer a adaptação e o 
ajuste da temperatura corporal 
ao equipamento.

O procedimento de avaliação 
pressórica com a voluntária 
posicionada, foi realizado da 
seguinte maneira: foi solicitado 
que ela fi zesse três contrações 
rápidas (com a força máxima do 
períneo), mantivesse-as por dois 
segundos; entre a contração e 

o relaxamento ela descansava 
por 4 segundos, depois ela se-
guia para uma nova contração. 
Foi considerada a contração de 
maior pressão.

O PERFECT é um acrônimo 
para o método de avaliação dos 
componentes contráteis dos 
músculos do assoalho pélvico 
(Laycock e Jerwood, 2001; Bø e 
Sherburn, 2006):

P = Power/pressure: é a medida 
da força muscular ao se usar um 
aparelho de biofeedback ma-
nométrico e/ou o toque digital 
durante a contração voluntária 
máxima, segundo a escala mo-
difi cada de Oxford em:

Grau 0 - sem contração perineal 
visível, nem à palpação (ausên-
cia de contração);

Grau 1 - sem contração perineal 
visível, contração reconhecível 
somente à palpação;

Grau 2 - contração perineal fra-
ca, contração fraca à palpação; 

Grau 3 - contração perineal pre-
sente e resistência não opositora 
à palpação; 

Grau 4 - contração perineal pre-
sente e resistência opositora não 
mantida mais do que cinco se-
gundos à palpação; e 

Grau 5 - contração perineal pre-
sente e resistência opositora man-
tida mais do que cinco segundos à 
palpação.

E = Endurance (duração): a quan-
tidade de tempo que a contração 

é mantida e sustentada, preferen-
cialmente, acima de 10 segundos, 
antes que a força seja reduzida em 
35% ou mais;

R = Repetição: número de contra-
ções mantidas, por exemplo Grau 
2, com manutenção de 3 segundos, 
repetidas 6 vezes, com 4 segundos 
de descanso entre elas;

F = Fast: número das contrações 
rápidas (contração e relaxamento 
o mais rápido e o mais forte possí-
vel), medido após, pelo menos um 
minuto de descanso, e acima de 
10 contrações;

E = Every , C = Contractions, 
T = Timed: para o examinador 
medir e registrar o tempo e a se-
quência dos eventos pela crono-

metragem de todas as contrações.
Cabe ao fi sioterapeuta monito-
rar a habilidade de relaxamento 
rápido e completo. Um relaxa-
mento parcial ou muito lento 
signifi ca uma coordenação insa-
tisfatória e um relaxamento to-
tal e rápido signifi ca uma coor-
denação satisfatória; esse teste 
completa o exame vaginal.

O GRISS (Golombock Rust In-
ventory of Sexual Satisfaction) 
Inventário de Satisfação Sexual de 
Colombok e Rust – versão femini-
na – avalia o comportamento e o 
funcionamento sexual da mulher 
(Golombock e Rust, 1986).

Quando avaliar a vida 
sexual de um homem 
e/ou de uma mulher 
investigue se suas 
parcerias apresentam 
algum tipo de disfunção 
sexual que pode estar 
interferindo na qualidade 
de vida de ambos.
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Ele é composto de 28 perguntas 
que visam: medir a função, a 
resposta e a satisfação feminina; 
fornecer dados para o diagnósti-
co clínico e psíquico da pacien-
te; e verifi car a qualidade do re-
lacionamento com o parceiro e 
como ele afeta a vida da mulher.

Há um escore geral e escores espe-
cífi cos para os seguintes aspectos:

INF: infrequência sexual, quan-
tidade semanal de relações se-
xuais do casal;

NCO: não há comunicação sexual, 
qual a capacidade do casal falar 
sobre qualquer problema sexual;

DISF: insatisfação sexual, o quan-
to a mulher está insatisfeita com 
seu parceiro sexual;

AVF: evitação sexual, o quanto 
a mulher ativamente evita a 
relação sexual;

NSF: falta de expressão de sensu-
alidade, o quanto a mulher obtém 
prazer com o toque e as carícias;

VAG: vaginismo, qualquer ten-
são em torno da vagina que in-
terfi ra com o sexo;

ANORG: anorgasmia, qual a capa-
cidade da mulher obter orgasmo.

A nota dada para cada aspecto va-
ria de 0 a 9, refere-se à frequência 
(nunca, quase nunca, ocasional-
mente, geralmente, sempre) e à 
intensidade dos eventos obser-
vados e experimentados (de ne-
nhuma até a mais alta).

Na tabela 1 e fi gura 1 observa-se 
a distribuição das 19 mulheres 
desse estudo de acordo com o 
grau de força muscular do as-
soalho pélvico avaliado pelo 

RESULTADOS
E DISCUSSÃO

APRESENTAÇÃO
GERAL

biofeedback e exame físico. 
A maioria (36,84% - 7/19) per-
tence ao grupo Grau III e a mino-
ria (15,79 – 3/19) ao Grau II, am-
bos os grupos representam um 
pouco mais da metade (52,63% 
- 10/19) correspondendo à for-
ça muscular mais fraca (mmHg 
médio de 10,60 e 18,28). Aquelas 
que apresentaram o maior grau 
de força (V) representam 21,05% 
da amostra, com o maior valor 
médio de 32,60 mmHg.

Das sete áreas de satisfação se-
xual classifi cadas pelo GRISS, 
nessa amostra, houve respostas 
em apenas três: vaginismo, in-
frequência sexual e anorgasmia. 
Porém, vale ressaltar que embora 
os resultados do GRISS apresen-
tem vaginismo, foi possível fazer 
o toque vaginal e usar o biofeed-
back em todas as mulheres; e foi 
avaliado pela examinadora que 
elas apresentavam apenas dor 
e desconforto durante a relação 
sexual. Nesse estudo, observou-
-se que em termos percentuais, 
quanto menor foi o grau de for-
ça muscular, maior foi a taxa de 
respostas do GRISS que levaram 
à classifi cação de vaginismo, 
de 67% no Grau II (menos for-
ça) para 40% no Grau IV (mais 
força). Quanto à frequência 
sexual, ocorreu o mesmo, de 
100% no Grau II (menos força) 
para 20% no Grau IV (mais for-
ça). Em toda a amostra, apenas 
uma mulher, do grupo Grau III, 
apresentou anorgasmia (14%) 
(Tabela 2).

Comparando-se os dados apre-
sentados na tabela 1 com os da 
tabela 2, verifi ca-se que o maior 
grau de força muscular (Grau V 
= 32,60 mmHg), correspondeu a 
nenhuma queixa sexual (Grau V 
= vaginismo, infrequência sexu-
al e anorgasmia (0)); enquanto o 

Grau 0

Grau I

Grau II

Grau III

Grau IV

Grau V

Total

Grupo Número
Biofeedback 

mmHg (média)%

0

0

3 15,79 10,60

7 36,84 18,28

5 26,32 26,00

4 21,05 32,60

19 100,00

Tabela 1. Distribuição das mulheres desse estudo pelos grupos de 
acordo com o grau de força muscular do assoalho pélvico medido 
pelo biofeedback.

Figura 1. Distribuição da população estudada de acordo com o grau 
de força muscular do assoalho pélvico medido pelo biofeedback e 
exame físico.

Tabela 2. Distribuição das mulheres desse estudo pelos grupos de 
acordo com o grau de força muscular do assoalho pélvico e suas 
respostas ao questionário GRISS.

15,79%

0%0%

36,84%

26,32%

21,05%

Grau 0 Grau I Grau II Grau III Grau IV Grau V

População Pesquisada
Universo - 19 Mulheres

Grau 0

Grau I

Grau II

Grau III

Grau IV

Grau V

Grupo No Infrequência sexual
N(%)

3 2(67) 3(100)

7 4(57) 5(71)

5 2(40) 1(20)

4

Vaginismo
N(%)

Anorgasmia
N(%)

1(14)

menor grau de força (Grau II = 
10,60 mmHg) correspondeu às 
maiores taxas de queixas sexu-
ais (Grau II = vaginismo (67%), 
infrequência sexual (100%)).

APRESENTAÇÃO 
POR GRAU DE FORÇA

O Grupo Grau II caracteriza-se 
pela presença de contração de 
pequena intensidade, mas que 
é sustentada (segundo o PER-
FECT). Nesse grupo, o tempo 
de vida sexual ativa apresentou 
média de 2,6 anos; a frequência 
sexual semanal média foi de 
1,33 vezes; e a média do grau 
de força muscular medido pelo 
biofeedback correspondeu a 10,6 
mmHg.

A queixa sexual mais frequente 
apresentada nesse grupo foi re-
lacionada à frequência sexual, 
que no GRISS é avaliada pelas 
seguintes perguntas:

• 3 “Existem semanas que você não 
tem nenhuma relação sexual?”

• 15 “Você tem relação sexual 
mais que duas vezes por semana?”

A soma da pontuação das res-
postas a essas duas perguntas 
foi inferior a cinco caracteri-
zando infrequência sexual que 
correspondeu a 100% (3/3), o 
que representa um desinteresse 
sexual e/ou uma prática sexual 
reduzida (Figura 2).

Embora as desordens de dese-
jo sexual sejam relacionadas 
a problemas orgânicos (como 
doenças sistêmicas, defi ciência 
de testosterona e uso de medi-
camentos ou mesmo de causa 
psicológica, infl uências sociais e 
culturais), nesse estudo, foi pos-

sível correlacionar a queixa com 
a idade média das voluntárias e 
o tempo de iniciação sexual, vis-
to que são mulheres jovens, com 
idade média de 24 anos e vida 
sexual de 2,6 anos, o que mui-
tas vezes justifi ca a baixa opor-
tunidade dos eventos sexuais e 
até mesmo experiências pouco 
prazerosas pelo pouco conheci-
mento do próprio corpo. A rela-
ção do grau de força muscular e 
a satisfação sexual nesse grupo 
pode se justifi car pelo relato de 
Gotardo (2007) que defende que 
o número de relações sexuais 
mantidas semanalmente in-
fl uencia no grau de força mus-
cular do assoalho pélvico.

Outra queixa evidenciada nesse 
grupo foi de dor e/ou desconfor-
to à penetração que correspon-
deu a 67% (2/3 das mulheres) 
e não foi encontrada nenhuma 
queixa que correspondesse a um 
diagnóstico de anorgasmia (Fi-
gura 2).

O Grupo Grau III caracteriza-
-se pela contração moderada, 
porém incapaz de vencer a re-
sistência (segundo o PERFECT). 
Nesse grupo, o tempo de vida 
sexual ativa apresentou média 
de 7,4 anos; a frequência sexual 
semanal média foi de 1,42 vezes; 
e o grau de força medido pelo 
biofeedback apresentou média 
de 18,28 mmHg.

Esse foi o único grupo que 
apresentou a queixa sexual de 
anorgasmia. No GRISS as se-
guintes perguntas avaliam a 
capacidade orgástica:

• 8 “Você consegue ter orgas-
mo com seu parceiro?”

• 14 “Você acha impossível ter 
um orgasmo?”

Figura 2. Relação da força muscular Grau II com as disfunções sexuais 
encontradas na população desse grupo.

Grau II - Disfunções Encontradas

Vaginismo

100%

0%

67%

Anorgasmia

Infrequência sexual

• 21 “Você consegue ter orgas-
mo quando seu parceiro esti-
mula seu clitóris durante as 
carícias iniciais?”

• 28 “Acontece de você não ter 
orgasmo durante a penetração?”

A soma da pontuação dessas 
quatro respostas foi inferior ao 
valor de cinco que caracteriza 
anorgasmia apresentada por 
apenas uma mulher (14%).

Como o prazer e a sensibilidade 
vaginais são fi sicamente depen-
dentes do tônus dos músculos 
perivaginais, sua força e seu 
tônus podem interferir na expe-
riência orgástica. Além disso, as 
mulheres jovens são mais pas-
síveis de não ter orgasmo por 
causa do início precoce de sua 
vida sexual, assim como de sua 
inexperiência e desconhecimen-
to de seu corpo que difi cultam a 

chegada ao clímax. Porém, com 
o passar do tempo, uma vida 
sexual ativa, com a experiência, 
elas aprendem a desenvolver sua 
capacidade orgástica e a conhe-
cer melhor seu corpo (Bianco e 
Braz, 2004; Da Ros et al., 2009).

Embora a faixa etária das mu-
lheres dessa amostra seja jovem 
(de 20 a 32 anos), o fato de ape-
nas uma mulher ter se queixado 
de anorgasmia, talvez possa ser 
explicado pelo tempo de vida 
sexual ativa, média de 7,4 anos, 
que contribuiu com uma maior 
experiência e um melhor conhe-
cimento do corpo.

Além da anorgasmia, foi identi-
fi cado que 71% (5/7) da popula-
ção desse grupo apresentou bai-
xa frequência sexual e 57% (4/7) 
referiu dor e/ou desconforto à 
penetração (Figura 3).

Figura 3. Relação da força muscular Grau III com as disfunções 
sexuais encontradas nesse grupo.

Grau III - Disfunções Encontradas
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O Grupo Grau IV caracteriza-
-se pela contração satisfatória 
(segundo o PERFECT); tempo 
de vida sexual ativa correspon-
dente a 4,6 anos; frequência 
sexual de 2,6 vezes por sema-
na; e média do biofeedback 
igual a 26 mmHg.

A queixa sexual mais frequen-
te apresentada nesse grupo foi 
relacionada ao vaginismo, cuja 
classifi cação no GRISS é verifi -
cada pelas seguintes perguntas:

• 6 “Você acha que sua vagina é 
tão apertada que o pênis do seu 
parceiro não pode entrar?”

• 11 “É possível colocar seu 
dedo em sua vagina sem des-
conforto?”

• 17 “Seu parceiro consegue por 
seu pênis em sua vagina sem 
desconforto?”

• 24 “Você acha que sua vagina 
é tão apertada que seu parceiro 
não pode penetrar muito fundo?

A soma da pontuação dada a es-
sas quatro respostas foi inferior 
a cinco caracterizando vaginis-
mo, que correspondeu a 40% 
(2/5) da população desse grupo.

As disfunções sexuais que en-
volvem dor relacionam-se à 
dispareunia e ao vaginismo. A 
dispareunia ocorre quando a 
relação sexual é caracterizada 
pela dor genital recorrente ou 
persistente. O vaginismo é um 
espasmo involuntário recorren-
te ou persistente da muscula-
tura do terço externo da vagina 
que impede a penetração e nor-
malmente é desencadeado pelo 
medo da penetração, com etio-
logia consciente ou inconscien-
te (Da Ros et al., 2009).

Embora a amostra desse estudo 
tenha sido pequena, apenas 19 
mulheres, foi possível constatar 
que aquelas com força muscu-
lar máxima do assoalho pélvico 
(Grau V, de acordo com os mé-
todos de avaliação empregados 
– biofeedback e PERFECT) não 
apresentaram queixa sexual (en-
trevista semiestruturada e res-
postas ao questionário GRISS), 
e demonstraram estar satisfei-
tas tanto com sua vida sexual 
quanto com seus parceiros. Por 
outro lado, nas mulheres com 
graus de força muscular infe-
riores - II, III e IV - foi identifi-
cada insatisfação nos quesitos 
frequência sexual e dor e des-
conforto à penetração.

Esses resultados levam à con-
clusão de que a saúde do asso-
alho pélvico está relacionada à 
consciência, à força e à resistên-
cia da musculatura perineal, de 
modo que essa estrutura consi-
ga desempenhar suas funções 
biológicas e sexuais com êxito.

A saúde sexual representa um as-
pecto importante e inseparável da 
qualidade de vida das mulheres e 
por isso tem sido alvo de muitos 
estudos. Essa pesquisa forneceu 
dados que permitem concluir 
que o grau da força muscular 
contribui sobremaneira para a 
satisfação sexual.
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Figura 4. Relação da força muscular Grau IV com as disfunções 
sexuais encontradas nesse grupo.
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Figura 5. Relação da força muscular Grau V com as disfunções sexuais 
encontradas nesse grupo.
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CONCLUSÕESPara algumas mulheres, o coito, 
ao invés de trazer gratifi cação sen-
sorial e emocional, é marcado pelo 
desconforto e pela dor. Para Costa 
(2006), o componente básico do 
vaginismo é o medo, pois não há 
nenhuma alteração anatômica 
ou patologia orgânica. A con-
tração perineal seria como um 
“refl exo de defesa”, cujas origens 
estariam nas experiências trau-
máticas anteriores, educação 
severa em relação ao sexo, a fal-
ta de conhecimento do próprio 
corpo, ou seja, vivências e con-
cepções negativas estão na cau-
sa do problema, levando à ansie-
dade, medo, contração e dor.

Embora a análise do GRISS nesse 
grupo tenha indicado que 40% 
das mulheres tenha apresentado 
vaginismo, em todas foi possível 
realizar a avaliação do assoalho 
pélvico tanto com o toque bidi-
gital, quanto com o biofeedback 
manométrico, no entanto, obser-
vou-se uma grande queixa de dor 
e desconforto à penetração.

A baixa frequência sexual repre-
sentou 20% (1/5) e ninguém apre-
sentou anorgasmia (Figura 4).

O Grupo Grau V caracteriza-
-se por contração forte (segun-
do o PERFECT); tempo de vida 
sexual ativa média de 8 anos; 
frequência sexual semanal cor-
respondente a 3,25 vezes; e no 
biofeedback 32,6 mmHg médio.

Na avaliação da satisfação se-
xual (GRISS) desse grupo não 
foi encontrada nenhuma queixa 
sexual com relevância estatísti-
ca (Figura 5). Esse achado vai de 
encontro a alguns autores como 
Silva e Silva (2003), que em seu 
estudo sugerem que os múscu-
los sadios são volumosos, o que 
os torna capacitados a suportar 

as paredes da vagina tão bem 
como aumentar a satisfação na 
relação para ambos os parceiros.

Os músculos do assoalho pélvico 
são responsáveis por conferirem a 
sensibilidade proprioceptiva que 
contribui para o prazer sexual, já 
que a vagina possui pouquíssimas 
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La Depresión es una enfermedad 
orgánica y sistémica, de gran 
prevalencia, que afecta las capa-
cidades adaptativas del cerebro 
provoca alteraciones profundas 
en los circuitos neuronales del 
cerebro emocional que se ma-
nifi esta por neurotoxicidad y 
disminución de neurogénesis. 
Es una enfermedad sistémica, 
y múltiples investigaciones de-
muestran que infl uye en la géne-
sis de numerosas enfermedades 
crónicas: Cardiovasculares, Dia-
betes, Cáncer, Demencia, etc. Los 
avances en Neurociencias han 
demostrado cambios neurobio-
lógicos mayores  que involucran 
3 grandes sistemas en el cerebro: 
1) el eje HHA (eje hipotálamo-hi-
pófi so-suprarrenal) y el sistema 
CRH, (hormona liberadora de 
corticotrofi na); 2) el hipocampo; 
y 3) el sistema noradrenérgico. 
Muchos antidepresivos, al ac-
tuar sobre estos sistemas, afec-
tan negativamente la Función 
Sexual. La RMF (Resonancia 
Magnética Funcional) permite 
identifi car las áreas del cerebro 
afectadas por esta enfermedad 
que coinciden con las áreas ac-
tivadas por estímulos eróticos en 

DEPRESIÓN
Y SEXUALIDAD
FEMENINA

TERESITA BLANCO LANZILLOTTI

RESUMEN mujeres estudiadas. Hay mayor 
prevalencia de Depresión en la 
mujer que en el varón, según al-
gunos autores, por acción de los  
estrógenos que potencian la acti-
vidad del eje HHA al stress y por 
factores socioculturales a los que 
la mujer es más sensible,  y hay si-
tuaciones de cambios hormonales 
que parecen predisponer o estar 
asociados. Evaluar la presen-
cia de Depresión es impres-
cindible en toda paciente que 
consulta por Disfunción Se-
xual y viceversa.

INTRODUC-
CIÓN 

La depresión es una enfermedad 
orgánica y sistémica. Es orgánica 
pues produce cambios funcio-
nales y estructurales en las redes 
neurales de distintas zonas del 
cerebro que tienen que ver con 
los sistemas de alarma (stress) y 
de recompensa. De esta manera 
afecta a las capacidades adap-
tativas del cerebro provocando 
alteraciones profundas en los 
circuitos neuronales del sistema 
límbico, o cerebro emocional 
ubicado por debajo de la corteza 
cerebral o zonas subcorticales: 

tálamo, hipotálamo, hipocam-
po, amígdala cerebral, núcleo 
accumbens, septum y sustan-
cia gris periacueductal y zonas 
corticales: corteza prefrontal 
media y orbital.

La depresión provoca en estas 
áreas, marcada disminución del 
número de sinapsis y neuronas 
y una profunda alteración de la 
capacidad plástica (adaptativa) 
celular y molecular de las neu-
ronas, o sea neurotoxicidad y 
disminución de la neurogénesis.

Los cambios neurobiológicos 
mayores involucran tres gran-
des sistemas en el cerebro:

• el eje HHA (hipotálamo-hipófi so-
adrenal) y el sistema CRH (hormona 
liberadora de corticotrofi na), 

• el hipocampo, y 

• el sistema noradrenérgico.

La CRH es secretada por neuro-
nas del núcleo paraventricular del 
hipotálamo transportada vía cir-
culación portal a la hipófi sis an-
terior, donde estimula la secreción 
de hormona adrenocorticotrofi na 
(ACTH). La ACTH entra entonces 
a la circulación periférica y estimu-
la la secreción de catecolaminas.

Los avances en neuroimagen 
han señalado al córtex cingu-
lado anterior de la corteza pre-
frontal, que modula la respues-
ta emocional, como una de las 
áreas cerebrales alteradas en la 
depresión, además de la amíg-
dala, el núcleo estriado y el tála-
mo. Allí se observa una marcada 
disminución en el número de 
neuronas en zonas específi cas 
de la corteza órbito-frontal, 
ventromedial y cingulada del 
cerebro como también en la cor-
teza prefrontal y a nivel límbico-
hipotálamo-hipófi sis. El siste-
ma límbico es el centro de las 
emociones y motivaciones por 
lo que es considerado como el 
cerebro emocional.

La depresión es una enferme-
dad sistémica heterogénea, que 
involucra un conjunto de neu-
rotransmisores diferentes, neu-
rohormonas y vías neuronales. 
Los factores neurobiológicos y 
genéticos, cumplen un rol fun-
damental en la etiopatogenia de 
esta enfermedad.

Entre ellos se destacan los fac-
tores genéticos, aunque no se ha 
descubierto un gen determinan-
te, la depresión puede resultar 
de una interacción compleja en-
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tre: una predisposición genética 
o herencia de la vulnerabilidad y 
eventos vitales traumatogénicos 
tempranos como el abuso infantil, 
el descuido del niño/niña por pér-
dida temprana de los padres, falta 
de protección, nutrición o apoyo 
emocional. Son considerados fac-
tores de riesgo para el ulterior de-
sarrollo de trastornos depresivos.

Tales interacciones inducen cam-
bios signifi cativos en el sistema 
nervioso central (SNC) que gene-
ran hiperactividad en los sistemas 
de NE (norepinefrina) y CRF (hor-
mona liberadora de corticotrofi -
na), principales mediadores de la 
respuesta al estrés.

Los sistemas de CRF y NE ejercen 
amplias infl uencias sobre múlti-
ples regiones del sistema nervioso 
central y periférico, a través del eje 
hipotálamo hipófi so adrenal y del 
sistema nervioso autónomo. Los 
glucocorticoides, o cortisol gene-
ran una retroalimentación negati-
va sobre la hipófi sis anterior, el hi-
potálamo y el hipocampo, a través 
de receptores glucocorticoideos, 
lo que normalmente mantiene los 
niveles de cortisol dentro del ran-
go esperado.

Es además una enfermedad 
sistémica porque afecta al or-
ganismo en su conjunto y no 
sólo al SNC, siendo un factor de 
riesgo en patología cardiovas-
cular, endócrina (favoreciendo 
la aparición de enfermedades 
como diabetes o hipotiroidis-
mo); inmunológica, disminu-
yendo los mecanismos de de-
fensa favoreciendo la aparición 
de tumores malignos; también 
la depresión es un factor que 
no tratado adecuadamente 
puede provocar diferentes for-
mas de demencia.

La importancia de abordar este 
tema está dada por la alta pre-
valencia tanto de la depresión 
como de los trastornos sexuales 
en la mujer. Se acepta que la re-
lación entre el estado de ánimo 
depresivo y disfunción sexual es 
bidireccional.

El reporte anual de OMS en 2001 
la situaba en 4º lugar y pronosti-
ca para 2020 un 2º lugar. En Uru-
guay la encuesta realizada por el 
Dr. Álvaro Lista Varela (2008), 
mostró que afecta un 18% de 
mujeres y un 11% de varones. 
Hay que tener en cuenta ade-
más, alto porcentaje de casos, 
no diagnosticados ni tratados.

Esta patología impacta grave-
mente al paciente, su pareja y su 
familia, implicando un elemento 
de alto impacto en la sociedad y 
los sistemas de salud.

DEPRESSIÓN 
ES FACTOR 
DE RIESGO 
MAYOR, EN 
TRANSTORNOS 
SEXUALES 
FEMENINOS 
Y MASCULINOS

DEPRESSIÓN 
Y DISFUNCIÓN 
SEXUAL EN 
LA MUJER

Los síntomas de la enfermedad 
depresiva son la última expre-
sión de las alteraciones que se 
producen en los distintos nive-
les fi siopatológicos causantes de 
la depresión, que van desde las 
alteraciones moleculares, pa-
sando por la disregulación de la 
neurotransmisión neuroendo-
crinológica y neuroinmune, has-

SINTOMATOLOGÍA

DEPRESIÓN 
EN LA MUJER

ta las manifestaciones afectivas, 
cognitivas y conductuales de la 
enfermedad.

Se manifi esta por una suma de 
síntomas somáticos, psicológi-
cos y cognitivos que se expresan 
por un humor depresivo o tris-
teza profunda, sentimientos de 
culpa, inutilidad y desamparo, 
pérdida de interés o placer por 
todo aquello que antes se dis-
frutaba (entre ello la actividad 
sexual), disminución de la ener-
gía, fatiga, agotamiento; apatía; 
difi cultad para concentrarse y 
recordar; a menudo dolor físico, 
disminución de la capacidad en 
la toma de decisiones; alteracio-
nes del sueño ya sea insomnio o 
hipersomnia; anorexia y pérdida 
de peso o hiperorexia con el con-
secuente aumento de peso; falta 
de proyectos de futuro; todo lo 
cual conduce a pensamientos de 
muerte o suicidio que se mani-
fi estan en IAE (intento de au-
toeliminación) a veces pueden 
ser desesperados llamados de 
atención y que en otros casos se 
concretan defi nitivamente.

Toda la literatura científi ca 
muestra que las mujeres pade-
cen más depresión que los varo-
nes. Hay controversia entre los 
diferentes autores sobre el rol de 
los estrógenos.

Álvaro Lista Varela escribe que 
los estrógenos potencian la ac-
tividad del eje HHA y producen 
una resistencia al feedback del 
cortisol sobre los RGC (recepto-
res glucocorticoides) aumentan 
la vulnerabilidad al stress y la 
depresión, ante una situación 
traumatogénica crónica. Otros 

autores opinan que el descenso 
de los estrógenos favorece la de-
presión.

Pero no infl uyen solo los fac-
tores biológicos: hormonales, 
neurológicos, etc. que activan 
los mecanismos del estrés, sino 
que los factores socioculturales, 
vinculares y sucesos traumato-
génicos pueden contribuir a la 
incidencia creciente de depre-
sión en mujeres.

Si bien la depresión puede dar-
se en cualquier momento de la 
vida, hay situaciones de cambios 
hormonales que parecen predis-
poner o estar asociados: depre-
sión premenstrual, depresión 
e infertilidad, depresión post- 
aborto, depresión post-parto, 
depresión y menopausia, depre-
sión de la adulta mayor.

DEPRESIÓN 
PREMENSTRUAL

DEPRESIÓN 
E INFERTILIDAD

DEPRESIÓN 
POST-ABORTO

DEPRESIÓN 
POST-PARTO

DEPRESIÓN DE LA
ADULTA MAYOR

DEPRESIÓN Y
MENOPAUSIA

En la última semana del ciclo 
menstrual y en la mayoría de 
los ciclos, mejorando luego de la 
menstruación. Puede presentar 
un humor triste marcado, ansie-
dad, irritabilidad, lo que lleva a 
un aumento de los confl ictos in-
terpersonales y de pareja. Conco-
mitantemente disminuye el deseo 
sexual y se asocian síntomas físi-
cos de tensión premenstrual.

Es importante tenerla en cuenta 
por su frecuencia. La infertili-
dad genera depresión y a la vez 
ansiedad y depresión infl uyen 
en la infertilidad. El “manda-
to social” que condiciona a la 
MUJER a ser MADRE hace que 

quien presente un problema de 
infertilidad sienta gran frus-
tración, stress emocional, sen-
timiento de incapacidad, ira, 
culpa y resentimiento. Estos 
cambios emocionales van gene-
rando confl ictos con la pareja, 
que deriva en disfunción sexual. 
El tratamiento psiquiátrico-psi-
cológico es imprescindible para 
la mujer y el apoyo psicológico 
necesario para la pareja.

Desde el punto de vista médico 
y sexológico se debe orientar a la 
pareja con respecto a los avances 
en las nuevas técnicas de fertili-
zación asistida que son cada vez 
más accesibles y en casos en que 
esto no sea posible la valoración 
de la adopción como una opción 
a tener en cuenta.

Puede ser inmediata o incluso 
meses después del aborto. Es un 
factor desencadenante de de-
presión, ansiedad, sentimiento 
de culpa por el aborto u otras 
manifestaciones. En situaciones 
extremas puede llevar a conduc-
tas autodestructivas (tenden-
cias suicidas, abuso de alcohol u 
otras drogas psicoactivas).

Interfi ere en las relaciones inter-
personales y sexuales, especial-
mente de pareja, particularmente 
con el padre de la criatura aborta-
da. Amerita un tratamiento indi-
vidual y de pareja.

Muchas madres, casi 50%, es-
tán llorosas, desanimadas e in-
seguras en el 3º o 4º día tras el 
parto. Es el «maternity blues” 

o depresión del 3º día que dura 
de unas horas a un par de días y 
que pronto desaparece y no debe 
confundirse con la verdadera 
depresión post-parto que apa-
rece en el primer mes o hasta 6 
meses más tarde, en un 10 a 15% 
de las parturientas y en la que la 

sintomatología empeora día tras 
día. Lo preocupante es que no 
siempre es diagnosticada.

Presentan la sintomatología 
descripta para la depresión. En 
la esfera sexual hay una inhibi-
ción del deseo, rechazan todo 
contacto sexual y generan gran 
tensión en la pareja. A esto se 
suman sentimientos negativos 
(rechazo) hacia el bebé, acom-
pañado de ansiedad. El trata-
miento psiquiátrico-psicológico 
es urgente por el bienestar tan-
to de la madre como del bebé, 
fundamental para proteger el 
vínculo madre-hijo, clave para la 
salud mental del niño, evitando 
una situación traumatogénica 
temprana y también por la salud 
vincular y sexual de la pareja.

En la medida que la sociedad va 
perdiendo la visión desvalorizado-
ra sobre la menopausia, ya no está 
claro si la menopausia se asocia 
siempre a depresión. Así, vemos 
que hay mujeres que sobre todo 
en la perimenopausia pueden pre-
sentar depresión y pérdida del de-
seo sexual, teniendo mayor riesgo 
aquellas mujeres con síndrome 
climatérico. Otras en cambio, au-
mentan su actividad sexual al no 
tener que cuidarse de un embara-
zo no deseado. Esto depende de la 
interacción de múltiples factores 
bio-psico-socioculturales, vincula-
res y de la resiliencia de cada mujer.

Es una etapa de la vida en la que 
se producen grandes cambios 
físicos, en el estado de salud, 
genitales, sexuales y sociales. Es 

una etapa de pérdidas (desde la 
independencia hasta la de seres 
queridos, entre ellos puede ocu-
rrir el de la pareja) y de deterioro 
de la calidad de vida, lo que se 
manifi esta en cambios psicoló-
gicos y vinculares.

Frente a esta situación de cam-
bios, la forma de afrontarlos de-
penderá de la actitud individual 
de cada mujer, en la cual infl uyen 
múltiples factores. La depresión 
se presenta más frecuentemen-
te en mujeres con antecedentes 
previos de cuadros depresivos.

La respuesta sexual femenina 
surge de una compleja interac-
ción de factores biológicos, fi -
siológicos y patológicos; facto-
res psicológicos, socioculturales, 
vivenciales y vinculares.

Desde 1960 se ha encontrado 
que la mayoría de las pacientes 
con estado de ánimo deprimido 
presentan inhibición del deseo. 
El 50% de las mujeres con depre-
sión mayor sufren inhibidión de 
deseo – excitación, bajo interés 
sexual, falta de energía, baja au-
toestima, así como anhedonia.

En el modelo circular de res-
puesta sexual femenina de Bas-
son (2005), la depresión es uno 
de los factores biológicos que 
afectan la acción de los estímu-
los tornándolos poco efi caces y 
se interponen en el camino hacia 
el deseo-excitación. Según este 
modelo de respuesta cuando 
hay una depresión la mujer tie-
ne poca motivación para iniciar 
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o aceptar la actividad sexual, no 
existe deseo sexual espontáneo, 
el estímulo es insufi ciente, no 
conduce a lograr la excitación 
subjetiva ni satisfacción sexual, 
lo que la va desmotivando a re-
petir la experiencia.

En las mujeres es muy impor-
tante la relación entre la calidad 
del vinculo afectivo sexual, la 
intimidad con la pareja y el des-
pertar del deseo – excitación. 
Las mujeres son más sensibles a 
los confl ictos en la relación.

Los confl ictos de pareja explíci-
tos o subyacentes, la infelicidad 
conyugal crónica, van gene-
rando depresión y actúan in-
hibiendo la función sexual de 
ella y su pareja. Inhibición del 
deseo y distanciamiento pro-
gresivo de ambos.

Una situación bastante co-
mún, que sufren las mujeres 
es la infidelidad reiterada, con 
consecuencias desvastadoras 
sobre la autoestima, genera 
depresión, ansiedad y descon-
fianza, ira - hostilidad, inco-
municación y resentimiento.

La violencia de género: emo-
cional, cultural, económica, 
física, es fuente importante 
de depresión.

DEPRESIÓN 
Y FACTORES 
VINCULARES

RELACIÓN 
DEPRESIÓN 
Y RESPUESTA 
SEXUAL 
FEMENINA

REFERENCIAS CONSULTADAS 
Y RECOMENDADAS

Los estudios presentados con 
RMF muestran una clara coinci-
dencia de zonas afectadas por la 
depresión y las correspondien-
tes al deseo sexual femenino. Es-
tas zonas son las ya descriptas y 
que integran el sistema límbico 
o cerebro emocional.

Estudios de BOLD (blood oxyge-
nation level-dependent) MRF 
muestran multiples areas cere-
brales activadas por estímulos 
eróticos visuales en un grupo de 
mujeres heterosexuales.

Las areas activadas incluyen 
lóbulos temporales anteriores, 
amigdala derecha, hipotalamo, 
corteza temporo-parietal bilate-
ral, nucleo caudado derecho, gi-
rus cingulado anterior y corteza 
prefrontal dorso lateral derecha.

En otros tres estudios con videos 
eróticos y video de control, se 
vió mayor captación a nivel de: 
corteza visual, lóbulo parietal 
inferior, corteza frontoorbital, 
girus cingulado anterior, núcleo 
estriado ventral, y la amígdala 
(Giraldi et al., 2009).

Yang et al. (2008) reportaron que 
las mujeres deprimidas presen-
tan baja actividad en áreas ce-
rebrales como: hipotálamo, sep-
tum, gyrus cingulado anterior y 
gyrus parahipocampo.

Arnow et al. (2009) hallaron 
que mujeres sin historia de 
disfunción sexual mostraron 
una activación significativa-

mente mayor en la corteza bi-
lateral que mujeres con deseo 
sexual hipoactivo.

Estos estudios muestran la coin-
cidencia de zonas afectadas por la 
depresión y las correspondientes 
al deseo sexual femenino.

La depresión actúa alterando 
el equilibrio de los neurotrans-
misores, aumenta la serotoni-
na y la noradrenalina y dismi-
nuye la dopamina 

En condiciones normales la do-
pamina actúa como facilitador 
de la función sexual de los anta-
gonistas de los receptores de do-
pamina y disminuyen el interés 
y la excitación sexual.

La serotonina es el inhibidor 
más importante, inhibe el de-
seo sexual y el orgasmo. Los 
tratamientos con agonistas de 
serotonina disminuyen deseo 
sexual, mientras que los trata-
mientos que inhiben la acción 
de la serotonina aumentan el 
deseo sexual.

En la depresión el 
aumento de la seroto-
nina y descenso de la 
dopamina inhiben la 
función sexual.

Evaluar la presencia 
de depresión es im-
prescindible en toda 
paciente que consulta 
por disfunción sexual 
y viceversa.

Además, la reducción de la 
actividad dopaminérgica pro-
duce disminución de las capa-
cidades hedónicas del cerebro 
por lo que hay incapacidad de 
experimentar placer.

También la hiperactividad CRH 
reduce la actividad sexual.

En el sistema noradrenérgico 
hay hiper-respuesta: aumenta la 
actividad simpática y disminuye 
la parasimpática. El parasimpá-

tico que produce vasodilatación 
es responsable de la ingurgita-
ción genital: clítoris, labios y 
vagina y la lubricación vaginal. 
El simpático de la vasoconstric-
ción que lleva a sequedad vagi-
nal y dispareunia.
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Diante da nova proposta da respos-
ta sexual feminina novos instru-
mentos específi cos foram criados 
para auxiliar em sua investigação. 
Vários autores resaltam a efi cácia 
de questionários autoaplicáveis que 
avaliam os aspectos subjetivos dos 
indivíduos, também têm baixo custo 
na utilização e não são métodos in-
vasivos. Além disso eles apresentam 
alto grau de confi abilidade e valida-
de. São de fácil aplicação e compre-
ensão. A escolha do mais adequado 
deve levar em conta a proposta do 
questionário em relação ao objetivo 
da investigação. Os questionários 
são um método discreto e reprodutí-
vel para avaliar a saúde sexual.

Palavras-chave: sexualidade, res-
posta sexual, questionários

VALE A PENA 
USAR ESCORES 
NA AVALIAÇÃO 
DA SEXUALIDADE?

ROSANE DO ROCIO CORDEIRO THIEL

RESUMO

INTRODUÇÃO

CONCLUSÃO REFERÊNCIAS

AVALIAÇÃO DA 
SEXUALIDADE

A resposta sexual é uma condi-
ção multifatorial, um dos com-
ponentes da saúde geral e deve 
ser investigada porque suas per-
das causam impacto à qualidade 
de vida (WHOQOL Group 1994, 
Berman 2003).

mais sensíveis a aspectos vincu-
lares, emocionais e psicossociais 
têm sido indicados na avaliação da 
resposta sexual (Althof, 2005).

Diversos autores também ressal-
tam que questionários de autoapli-
cação são instrumentos mais ade-
quados para essa avaliação, porque 
além de avaliar aspectos subjetivos 
da resposta sexual, apresentam 
alto grau de confi abilidade e valida-
de. Além disso, esses instrumentos 
são sensíveis às alterações relativas 
às intervenções (Rosen, 2002).

na avaliação de pacientes, porque 
além de proporcionarem acesso 
à visão subjetiva dos indivíduos 
sobre sua condição, têm baixo 
custo na utilização e não são mé-
todos invasivos. No entanto, ainda 
não existe um índice perfeito e a 
escolha do instrumento deverá 
aproximar a proposta do questio-
nário aos objetivos da investigação 
(Deyo, 1991).

Quanto às suas características, 
os instrumentos devem apresen-
tar-se em formato simples, com 
tempo de administração apro-
priado e serem de fácil aplicação 
e compreensão. Além disso, suas 
normas devem estar publicadas 
e os níveis de interpretação dos 
escores (por domínios e total) 
devem estar descritos.

Bons instrumentos apresentam 
propriedades estabelecidas por 
princípios da psicometria (ciência 
que mede respostas de fenômenos 
que não são facilmente quanti-
fi cáveis). São confi áveis, válidos 
(desenvolvidos e validados para o 
objetivo que se propõe investigar), 
são capazes de distinguir pacien-
tes com e sem o problema e de 
mensurar mínimas alterações sig-
nifi cativas devido ao tratamento 
(Fletcher, 2006).

Nem todos os questionários têm 
sido submetidos a todos os as-
pectos do processo de validação. 
Quando um questionário é utiliza-
do em uma nova população, é im-
portante reavaliar suas proprieda-
des psicométricas, principalmente 
se o questionário será utilizado 
em uma população culturalmente 
distinta ou quando é necessário 
desenvolver uma versão em ou-
tra língua. Isso porque, a tradução 
literal de um questionário não 
garante a manutenção de suas 
propriedades psicométricas. A va-
lidação de um questionário é um 
processo contínuo, sendo assim, 
os instrumentos devem ser ava-
liados e reavaliados em diferentes 
situações, em diversos centros de 
pesquisa e por diferentes pesqui-
sadores em populações variadas. 
Devem ser feitas análises da vali-
dade do teste, tanto de sua estru-
tura interna (consistência interna 
e fator de estrutura), quanto da 
sua relação com instrumentos de 
análise semelhantes. Processos es-
tatísticos são usados para acessar 
a validade da medida e verifi car os 
critérios de validade. O teste ideal é 
aquele que é aplicado em todas as 
pessoas de uma população selecio-
nada e tem a possibilidade de pegar 
amostras dessa população com ou 
sem a doença (Cronbach, 1990).

Instrumentos de maior sucesso 
são aqueles em que os autores 
têm a responsabilidade e o com-
promisso de melhorarem o refi -
namento do método (Schwager, 
1991). Sendo assim, a utilização 
e o desenvolvimento de medidas 
internacionais proporcionam a 
concentração de esforços com 
a possibilidade de comparação 
direta dos resultados obtidos em 
diferentes amostras, facilitando 
o acúmulo de conhecimento que 
caracteriza o avanço científi co 
(McGraw, 1992).

Atualmente, tanto os profi ssionais 
clínicos quanto pesquisadores re-
conhecem a importância da coleta 
de informações sobre a resposta 
sexual dos pacientes de forma 
não-tendenciosa e reprodutível. E 
já há um consenso de que a me-
lhor maneira de avaliar a resposta 
sexual é por meio de instrumentos 
que investiguem seus domínios 
específi cos. Questionários forne-
cem um método discreto e repro-
dutível para avaliar a saúde sexual. 
Portanto, desde que o instrumento 
utilizado seja bem escolhido, este-
ja adequado aos objetivos do pro-
fi ssional e seja um dos recursos de 
seu método de investigação, vale a 
pena utilizar escores na avaliação 
da sexualidade.
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O crescente interesse pelo estudo 
da sexualidade tem sido limitado 
pela difi culdade de avaliar os dife-
rentes aspectos da resposta sexual 
(Bernhard, 2002) e pela diversida-
de de métodos, o que difi culta a 
generalização de informações e 
compromete as propostas de tra-
tamento (Pasqualotto et al., 2005).

A utilização de diferentes defi ni-
ções da resposta sexual limitou 
o desenvolvimento de pesquisas 
nessa área porque muitas inves-
tigações foram embasadas num 
modelo linear de resposta, com 
sequência defi nida e constituída 
de fases comuns para ambos os 
sexos (Tiefer, 2002). Por esse moti-
vo, em um consenso internacional 
e multidisciplinar de especialistas, 
tendo em vista o conceito de dis-
função, as defi nições relacionadas 
à função sexual foram padroniza-
das e a melhor maneira de realizar 
sua avaliação foi discutida (Task 
Force, 1991; Berman, 2004).

Propostas atuais contestam o 
modelo anterior e sugerem que a 
resposta sexual não é linear e tão 
pouco tem uma sequência defi ni-
da, além de ser diferente em ho-
mens e mulheres (Basson, 2004). 
Por esse motivo, o uso de instru-
mentos específi cos e objetivos, 

Atualmente, grande variedade 
de questionários tem sido de-
senvolvida para avaliar a sexua-
lidade (Taylor et al., 1994; Rosen, 
2000; Quirk et al., 2002; Rellini, 
2006). Uma revisão sistemática, 
publicada em 2002, identifi cou 
14 questionários autoadminis-
tráveis, validados para avalia-
ção da resposta sexual de ho-
mens e mulheres (Daker-White, 
2002; Barber, 2007).

Hoje, a utilização de questionários 
é uma estratégia recomendada 
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Há muitos anos trabalho em 
indústrias farmacêuticas, na 
área de marketing. E o que faz 
um departamento de marke-
ting nesse tipo de empresa? 
Entre inúmeras atividades, 
disponibiliza informações so-
bre os diferenciais de cada um 
dos medicamentos e sobre as 
patologias e problemas para os 
quais uma série de drogas se 
destinam.

O marketing procura construir 
marcas, dar suporte às neces-
sidades da classe médica, que 
orienta pacientes e prescreve 
os medicamentos das indús-
trias farmacêuticas.

Parece simples, mas as marcas, 
sejam elas quais forem, devem 
possuir uma “personalidade”, 
um ”jeito de ser”. Elas ocupam 
espaços e imagens distintas na 
mente de seus prescritores ou 
usuários. Construí-las deman-
da planejamento e cuidado. 
Diferentemente do que muitos 
tendem a pensar, esse mundo 
não fica restrito aos aspectos 
médicos e administrativos.

No departamento de marke-
ting de uma indústria farma-
cêutica é possível fazer incur-

O UNIVERSO DA SEXUALIDADE 
NA INDÚSTRIA DE MEDICAMENTOS: 
TRILHANDO OS ARQUÉTIPOS 
DE DIONÍSIOS E AFRODITES

MÁRCIA GAUDIE LEY FERRARA

sões em inúmeras outras áreas 
do conhecimento, tudo depen-
derá, é claro, da natureza desse 
produto.

Muitos mundos, como o dos 
medicamentos chamados “life 
style”, que melhoram a quali-
dade de vida, e são mais am-
plamente utilizados, são quase 
inesgotáveis, como foi o Viagra 
em minha carreira.

O Viagra extrapolava as fron-
teiras de um medicamento. 
Para lançá-lo e “inaugurar” a 
nova classe de medicamentos 
à qual ele pertencia, a de pro-
dutos para “disfunção erétil” 
ou “difi culdades de ereção”, foi 
necessário conhecer um pou-
co da natureza humana, vários 
aspectos da antropologia, so-
ciologia e psicologia. Não ape-
nas a masculina, mas também 
a psicologia feminina, pois as 
mulheres eram as “atrizes co-
adjuvantes”. Se não fossem 
devidamente envolvidas nas 
mensagens das propagandas, 
poderiam interferir negativa-
mente no interesse pelo Viagra.

Junto ao Viagra vieram as bus-
cas por alternativas seguras de 
reposição hormonal. Afinal, as 

mulheres tinham de acompa-
nhar essa evolução da sexua-
lidade masculina, elas não po-
deriam mais se resignar com 
alguns sintomas da menopau-
sa que limitavam a sua busca 
pelo prazer.

Muitas outras áreas, igual-
mente, tiveram grande impor-
tância e não podiam deixar de 
ser contempladas como, por 
exemplo, a imprensa, ávida por 
informações, a da propaganda 
(mídia paga) em revistas e TV 
pois fomentavam na sociedade 
discussões sobre um problema 
que, no lançamento do Viagra, 
era cercado de tabus.

As propagandas tiveram que 
ser planejadas. Primeiramen-
te, utilizaram o termo “impo-
tência” para que se fizessem 
entender. Depois, passaram a 
utilizar as palavras “disfun-
ção erétil” para medicalizar o 
problema e incentivar a bus-
ca por auxílio especializado. 
Mais tarde, se referiram às 
“dificuldades de ereção” para 
não estigmatizar os usuários 
ao caracterizá-los como doen-
tes. Por fim, falava-se em “me-
lhoria do desempenho sexual” 
uma vez que os graus do pro-

blema eram variáveis, podiam 
ser leves, moderados e severos 
e atingir muitas faixas etárias.

Nesse trabalho, foi fundamen-
tal ter um grande envolvimen-
to com a classe médica, trans-
mitindo informações às várias 
especialidades como urologia, 
cardiologia, endocrinologia, clí-
nica geral e etc. de modo a habi-
litar esses médicos a lidar com o 
Viagra. Era importante fazer um 
diagnóstico preciso, solicitar os 
exames necessários e, principal-
mente, ajudá-los a responder às 
inúmeras perguntas que os pa-
cientes faziam.

Era imprescindível que o mé-
dico conhecesse a origem dos 
problemas de ereção, os pro-
blemas físicos, como a diabete, 
a hipertensão entre outros, os 
efeitos colaterais de outros me-
dicamentos nas ereções, mas 
também os problemas psicoló-
gicos. Todos poderiam interferir 
na função sexual dos pacientes 
interessados no Viagra.

Os psiquiatras e os psicólogos 
foram fundamentais nesse tra-
balho, pois a classe médica em 
1999 tinha, em sua maior parte, 
conhecimentos mais restritos. 

A grande maioria limitava-se a 
investigar aspectos circulató-
rios, conheciam apenas a repro-
dução humana e muito pouco 
sobre sexualidade. Os psicólogos 
e os psiquiatras colaboraram 
muito, pois dominavam a “psi-
que”, responsável pela maior 
parte das disfunções.

Ao deixar a Pfi zer, fui convidada 
para trabalhar na antiga Orga-
non, atual MSD, com outro pro-
duto fantástico: o anel anticon-
ceptivo Nuvaring, que oferece 
às mulheres a praticidade de ser 
administrado uma vez por mês, 
ter baixas dosagens hormonais e 
muita segurança. Mais uma vez, 
era necessário dar suporte aos 
médicos para que as mulheres 
pudessem conhecer melhor seu 
próprio corpo e quebrar tabus.

Sinto-me privilegiada por ter 
percorrido direta e indiretamen-
te todo esse mundo que envolve 
os aspectos sensoriais, o mundo 
de Dionísio e de Afrodite. Como 
dizia Anais Nin, escritora fran-
cesa dos anos 1900, o erotismo é 
uma das bases do conhecimento 
de nós próprios e é tão indispen-

sável como a poesia. Ela possui 
excelentes livros, não menos 
atuais, que exploram o univer-
so da sexualidade. Ela costu-
mava dizer: “Não me adaptarei 
ao mundo. Me adapto a mim 
mesma”. Esse caminho sensorial 
leva ao caminho da “individu-
ação”, termo e conceito criado 
pelo psicólogo Carl Gustav Jung.

A individuação é um processo 
por intermédio do qual o ser 
humano evolui rumo a uma 
ampliação da sua consciência. 
Por esse processo, o indivíduo 
se identifi ca menos com as con-
dutas e valores encorajados pelo 
meio no qual se encontra, e mais 
com as orientações emanadas 
do “si-mesmo” rumo à totali-
dade. Jung entende que atingir 
a consciência dessa totalidade 
é a meta de desenvolvimento 
da psique. E, entre os passos 
necessários para essa “indivi-
duação” estariam a assimilação 
das sensações, do pensamento, 
da intuição e principalmente 
do sentimento. E o universo da 
sexualidade colabora para tudo 
isso. Belo não?
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INFECCIÓN 
DE IMPLANTES 
PENEANOS: 
CORTA REVISIÓN

ALEJANDRO CARVAJAL OBANDO

Las prótesis peneanas continúan 
siendo una excelente alternativa 
de tratamiento para los pacien-
tes que sufren disfunción eréctil 
refractaria a las diferentes alter-
nativas de tratamiento médico.  
A pesar del conocimiento adqui-
rido en indicaciones y técnicas 
quirúrgicas para el implante de 
las mismas, la infección protési-
ca continúa siendo una terrible 
complicación que ha motivado 
a cirujanos y fa-bricantes de las 
prótesis  a crear mecanismos 
para la prevención de estos even-
tos.

En el pasado existía incertidum-
bre por el funcionamiento de 
las prótesis, dado la gran can-
tidad de complicaciones que se 
presentaron por falla mecánica 
de las mismas o malfunciona-
miento, pero los avances en la 

INTRODUC-
CIÓN 

RESUMEN

DESARROLLO 
DEL TEMA

Durante muchos años se pensaba 
que la colonización de los implan-
tes por microorganismos patóge-
nos era debida a la contaminación 
por bacterias que se encontraban 
en la sala quirúrgica o en las ma-
nos del cirujano, pero después se 
encontró que en muchos casos las 
bacterias que se aislaron de cul-
tivos del material protésico eran 
gérmenes que vivían en la piel del 
huésped (Darouiche et al., 2010).

Bacterias como el estafi lococo 
epidermidis son los microorga-
nismos más frecuentemente in-
volucrados en las infecciones. El 
reconocimiento y estudio de las 
bacterias más frecuentemente 
implicadas en infección hicieron 
que se diseñaran protocolos para 
la erradicación de las mismas, 
comenzando por las técnicas de 
aseo de las salas quirúrgicas, utili-
zación de fl ujo laminar, restricción 
del personal circulando en la sala, 
y otros protocolos de aseo que in-
volucran el lavado quirúrgico del 
paciente y del cirujano, así como 
las soluciones utilizadas y el tiempo 
de lavado (Carrión et al., 2007).

Un importante factor a tener en 
cuenta es el tiempo quirúrgico 
utilizado en la cirugía, demos-
trado en la mayor tasa de infec-

ciones en cirugías más prolon-
gadas y de mayor complejidad, 
principalmente cuando se tra-
taba de fi brosis de los cuerpos 
cavernosos que requerían pro-
cedimientos más complejos y 
con mayor manipulación. Jarow 
encontró una tasa de infección 
de 1.8% en implantes vírgenes y 
una del 21% en casos que requi-
rieron algún tipo de reconstruc-
ción peneana (Jarow 1996).

Es interesante anotar que es-
tudios previos han demostrado 
la inevitable colonización bac-
teriana de los implantes en el 
acto quirúrgico y la creación por 
parte de estos microorganismos 
del una “capa” que cubre la su-
perfi cie protésica y que hace a 
este inóculo bacteriano mucho 
menos susceptible de la acción 
los diferentes antibióticos y la 
erradicación del gérmen. La 
cantidad de bacterias en el im-
plante puede depender de las 
condiciones de la sala quirúr-
gica, del huésped y del cirujano 
y es probable que sea propor-
cional a la capacidad para pro-
ducir la “capa”. Dicha “capa” en 
algunos casos es la responsable 
de que los cultivos de material 
protésico explantado sean nega-
tivos, teniendo una clara eviden-
cia de una infección clínica que 
desencadeno la extracción del 
dispositivo y no encontrando un 
microorganismo responsable de 
la infección (Wilson et al., 2011; 
Wilson y Costerton, 2012).

Un interesante estudio comparó 
las tendencias en uso de terapias 
antibióticas entre urólogos que 
pertenecían o no a la sociedad 
de medicina sexual. Se encontró 
que aunque la mayoría usaban 
antibióticos intraoperatorios, 
un porcentaje importante no lo 
hacía después del egreso del pa-

Los avances
en la ingeniería
de diseño y los
nuevos materiales
de fabricación
minimizaron el
riesgo de falla de
los dispositivos.

ciente, y además existía diferen-
tes preferencias en las terapias 
usadas, siendo la más frecuente 
la combinación entre vancomi-
cina y gentamicina (Wosnitzer y 
Greenfi eld, 2011).

Después de años de investiga-
ción e innovación de los mo-
delos protésicos, se diseñaron 
cambios en la estructura del 
dispositivo para impactar los 
datos de infección con la crea-
ción de películas que envuel-
ven la estructura del implante 
y que difi cultan la colonización 
y crecimiento bacteriano en las 
mismas y el desarrollo de una 
infección clínica. Se trata de 
coberturas de la prótesis que 
retardan o evitan la aparición 
de infección. El primer diseño 
fué una cubierta antibiótica que 
combina rifampicina y minoci-
clina conocida como inhibizo-
ne (American Medical Systems, 
Minnetonka, 2001) con unos 
medicamentos que demostraron 
una importante sinergía contra 
el estafi lococo epidermidis y una 
objetiva disminución en las ta-
sas de infección protésicos en 
pacientes inmunocompetentes 
y también en los que tienen al-
guna alteración de la respuesta 
inmune, como los diabéticos 
(Wosnitzer y Greenfi eld, 2011).

El otro diseño fue una pelícu-
la hidrofi lica de los implantes 
Mentor (hoy Coloplast) que re-
cubren toda la prótesis y que fa-
cilitan la adherencia del antibió-
tico de preferencia del cirujano 
al irrigar la misma con una solu-
ción preparada, además de crear 
una barrera que al hidratarse 
evita el paso de los microorga-
nismos. Inicialmente algunos 
cirujanos utilizaron las mismas 
soluciones antimicrobianas que 
utiliza el inhibizone, aunque se 

tación, lo que hace difícil conocer la 
tendencia de bacterias encontradas 
en otros sitios y el manejo de las 
mismas, para crear un protocolo es-
tandarizado de manejo del paciente 
que va a cirugía de prótesis peneana.

CONCLUSIÓN

Los implantes peneanos tienen 
un conocido papel dentro de las 
opciones terapéuticas de la dis-
función eréctil. El incremento 
en la detección y tratamiento 
de patologías como el cáncer 
de próstata visto en las últimas 
décadas es uno de los posibles 
responsables de la generación 
de un gran número de pacientes 
que sufren una disfunción eréc-

til refractaria a los tratamientos 
más conservadores y que se be-
nefi cian de dichos dispositivos. 
A pesar de las altas tasas de 
satisfacción descritas por los 
pacientes y sus parejas, las com-
plicaciones que se presentan 
principalmente en el seguimien-
to de los pacientes (siendo la in-
fección la más temida y frecuen-
te) hacen que algunos urólogos 
no las consideren como parte 
de su armamentario terapéutico 
y muchos pacientes no puedan 
benefi ciarse de ellas.

ingeniería de diseño y los nue-
vos materiales de fabricación 
minimizaron el riesgo de falla 
de los dispositivos, sumado a 
los nuevos componentes como 
modificación de cilindros, re-
servorios y diferentes meca-
nismos de activación-desac-
tivación de bombas. Teniendo 
en cuenta lo anterior, la in-
fección es la más frecuente y 
temida complicación de los 
implantes protésicos penea-
nos, que en la mayoría de los 
casos tiene como consecuen-
cia el explante del dispositivo 
y la morbilidad de la infección 
local o sistémica según el pa-
ciente y la patogenicidad de la 
bacteria implicada. Wilson en 
1995 revisó retrospectivamen-
te 1337 pacientes implantados 
por el mismo equipo quirúr-
gico y encontró una tasa de 
infección en 823 implantes 
“vírgenes” del 1% para los pa-
cientes no diabéticos y de 3% 
en los diabéticos, subiendo a 
8 y 18% en los mismos grupos 
cuando se trataba de cirugías 
de revisión (Wilson y Delk, 
1995). Otros estudios hablan 
de una tasa de infección de 3 
a 5% para implantes vírgenes 
y hasta del 8% para diabéticos 
(Mulcahy y Carson, 2011).

han utilizado otras combinacio-
nes de antibióticos que inclu-
yen la polimixina, bacitracina, 
gentamicina y el trimetoprim 
sulfametoxazol, que tienen cu-
brimiento para bacterias mas 
patógenas como los enterococos, 
eschericia coli y pseudomonas. 
Dichas cubiertas protésicas lo-
graron una reducción de la in-
fección del 1% aproximadamen-
te en los casos de primera vez. 
Es indudable que la nueva era de 
las prótesis peneanas “cubiertas” 
tienen un impacto notable en las 
tasas de infección y de retiro de 
las mismas y que su uso rutina-
rio se recomienda no solo en el 
paciente con factores de riesgo 
como la inmuno supresión o las 
patologías de base como la dia-
betes o el cáncer, sino que es una 
excelente opción en el paciente 
“virgen” que quiere evitar tan 
temida complicación (Wilson y 
Costerton, 2012).

Es importante conocer la in-
cidencia local de colonización 
o infección clínica de los dife-
rentes patógenos que afectan 
las prótesis peneanas, así como 
su comportamiento y sensibili-
dad a los antimicrobianos, para 
así tener más herramientas en el 
momento de enfrentar esa temida 
complicación. Desafortunadamen-
te, los datos de tipifi cación de mi-
croorganismos y estudio de material 
de prótesis solo se conocen en gran-
des centros de referencia de implan-

 

Las prótesis peneanas son dispositi-
vos médicos para manejo de pacien-
tes sin otras alternativas de manejo 
menos invasivas y con disfunción 
eréctil severa. Aunque las tasas de 
satisfacción de los pacientes y sus 
parejas son elevadas, el seguimien-
to de estos casos determina que la 
complicación más frecuente es la 
infección, que usualmente termina 
con el retiro del material. Es fun-
damental por lo tanto la adecuada 
selección del paciente, manejo pe-
rioperatorio y conocimiento de as-
pectos como soluciones de lavado 
preoperatorio, protocolo de antibió-
tico pre y postquirúrgico y tipo de 
dispositivo a implantar, teniendo en 
cuenta la disponibilidad de los “im-
plantes cubiertos”.
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PANEL DE OPINIONES
PAINEL DE OPINIÕES

Esta sección de la revista está dedi-
cada a la publicación de las opinio-
nes, observaciones y comentarios 
breves, en las diferentes áreas de la 
Sexualidad Humana desde las no-
vedades diagnósticas, las nuevas 
terapias y/o terapéuticas de aplica-
ción actual (drogas), con el objetivo 
de comentar o discutir su punto de 
vista y/o trabajos publicados en esta 
o en otras revistas, o las opiniones 
expresadas por los autores en esta 
sección del Panel.

Essa seção da revista está destinada 
à publicação de opiniões, comentá-
rios e revisões breves, nas diferentes 
áreas da Sexualidade Humana des-
de novidades diagnósticas, novas 
terapias e/ou terapêuticas de apli-
cação corrente (drogas), com o ob-
jetivo de comentar ou discutir seu 
ponto de vista e/ou trabalhos publi-
cados nessa ou em outras revistas, 
ou opiniões expressas pelos autores 
na própria seção do Painel.

REFLEXIONES 
EN LA PROS-
TATECTOMIA 
RADICAL 

Desde el inicio masivo de la prosta-
tectomia radical como tratamiento 
base para el cáncer de próstata loca-
lizado, demostrando excelentes re-
sultados oncológicos, estamos cada 
día viendo estudios mejor diseñados 
cuyos reportes muestran la verdade-
ra incidencia de disfunción eréctil 
(DE) en el postoperatorio. Cuando 
realizábamos prostatectomia radi-
cal abierta y no obteníamos la pre-
servación de la erección en nuestros 
pacientes y viendo en la literatura 
generosos reportes estadísticos de 
preservación de la erección en cen-
tros de excelencia y en las páginas 
web de cirugía robótica, dudábamos 
que estuviésemos haciendo la ciru-
gía adecuadamente. Hoy sabemos 
que la DE es la regla y no la excep-
ción. Los daños ocurridos con todas 
las técnicas existentes ya sea injuria 
nerviosa o vascular o aun la neuro-
praxia y sus consecuencias, llevan a 
daños irreversibles donde las tera-
pias orales no han demostrado hoy 
una adecuada prevención clínica. 
Cambios aun de acortamiento de 
pene y fi brosis no son reversibles hoy 

con los diferentes manejos aconse-
jados. Si además de la perdida de la 
calidad de la erección, le agregamos 
no eyaculación, trastornos del or-
gasmo y en mayor o menor grado 
alteraciones de la libido, debemos 
refl exionar sobre el severo impac-
to que esta cirugía produce sobre 
la sexualidad. Si bien es cierto, que 
un porcentaje de pacientes acude a 
consulta y encuentra un profesional 
con capacidad de ofrecer todas las 
opciones para tratar la DE y motiva 
a su paciente para recuperar su vida 
sexual, también debemos decir que 
esto infortunadamente, ocurre po-
cas veces. Las terapias orales dadas 
tempranamente ayudan muy poco, 
llevando al paciente a tratamientos 
con poca adherencia y malos resul-
tados, terminando en un paciente 
con DE de mas difícil manejo. ¿Sera 
que debemos usar la terapia intra-
cavernosa (TIC) temprana como 
manejo de primera línea en estos 

pacientes? ¿O posterior al inicio de 
la TIC, pasado algunos meses? ¿Sera 
la terapia oral más efectiva? ¿Podrá 
el paciente conociendo ambas alter-
nativas defi nir su tratamiento fi nal? 
¿Además de educar al paciente des-
de el punto de vista sexológico y aun 
mostrarle el funcionamiento de un 
implante peneano? No me queda 
duda que más temprano que tarde 
la prostatectomia radical dejara de 
ser el gold estándar en el manejo 
del cáncer localizado de la prostata, 
dando paso a nuevas tecnologías 
igual de efectivas y con menos da-
ños en el área sexual.
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Recentemente John Mulhall (2009), 
em uma metanálise sobre esse as-
sunto, encontrou grande discrepân-
cia na literatura. Taxas da disfunção 
erétil (DE) pós-operatória parecem 
maiores nas séries multicêntricas, 
com múltiplos cirurgiões, compa-
rando com um único centro e ci-
rurgião. Nos 24 artigos selecionados, 
houve grande variação: na natureza 
das populações estudadas, na aqui-
sição e relato dos dados, na defi ni-
ção adequada da função erétil na 
linha de base e no pós-operatório. A 
tentativa de preservar a função erétil 
no pós-operatório sofre infl uência 
de condições predisponentes, como 
a prevalência da DE na população 
geral e a faixa etária coincidente do 
câncer de próstata e DE, de condi-
ções determinantes, como o volume 
prostático e tumoral e as difi culda-
des técnicas em poupar nervos e 
de condições agravantes, como a 
expectativa do paciente e a relação 
médico/paciente. Uma abordagem 
realística, menos comprometedora, 
é desejável (Mulhall, 2010). É leviano 
informar aos pacientes índices de 
DE pós-operatórios relatados por 
outrem. Compensa discutir com 
o paciente sobre a real prevalência 
da DE pré e pós-opoperatória, a fi -
siopatologia da DE pós-operatória, 
os preditores de recuperação da 
função erétil e os fatores que com-
prometem a intenção de poupar 
nervos. Um grande volume prostá-
tico difi culta a dissecção fi na, assim 
como as dimensões e a localização 
do câncer. Há eventos a evitar para 

EREÇÃO E 
DISFUNÇÃO 
ERÉTIL PÓS 
PROSTATEC-
TOMIA RADI-
CAL: MITOS 
E VERDADES DISFUNCION 

ERECTIL: 
ORGANICA 
O PSICOGENA 

EJACULAÇÃO 
RÁPIDA OU 
PRECOCE 

LA CIRUGÍA 
PROTÉSICA 
PENEANA 
MALEABLE 
UNA “SO-
LUCIÓN DE 
BAJO COS-
TO”. ESTUDIO 
MULTICÉNTRI-
CO EN CUBA* 

poupar nervos e vasos, como a per-
cussão, tração, cauterização e tran-
secção dos feixes vasculonervosos. 
Uma melhor avaliação para orientar 
adequadamente se benefi cia do uso 
de instrumentos validados de ava-
liação da DE com cut-offs para nor-
malidade. Assim se poderá discutir 
melhor os aspectos da reabilitação 
com os pacientes e informá-los dos 
potenciais e prováveis, mas reais, be-
nefícios associados à reabilitação da 
função erétil.

Mulhall JP. Defining and report-
ing erectile function outcomes 
after radical prostatectomy: chal-
lenges and misconceptions. J Urol. 
2009;181:462-471.

Mulhall JP, Bella AJ, Briganti A, Mc-
Cullogh A, Brock G. Erectile func-
tion rehabilitation in the radical 
prostatectomy patient. J Sex Med. 
2010;7:1687-1698.
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La controversia si la disfunción eréc-
til correspondía a causa orgánica o 
psicógena fue un reto para los cien-
tos de especialistas sexólogos, urólo-
gos, psiquiatras que a mediados del 
siglo pasado se debatían entre reco-
nocer los trastornos psíquicos como 
causa fundamental en el desarrollo 
del trastorno o atribuirle a factores 
orgánicos la causa del problema. 
Investigadores como Masters y Jo-
hnson reconocían en los años 1960 
que el 90% de los pacientes con im-
potencia era por causa psicógena, 
que lejos estaban estos de saber que 
con los avances en investigación en 
los últimos años, con el despliegue 
de métodos diagnósticos como 
ecodopler de pene, procedimientos 
neurofi siológicos y radio inmunoló-
gicos y el desarrollo en la investiga-
ción del papel del oxido nítrico y el 
endotelio vascular en la erección po-
demos afi rmar en la actualidad que 
la etiología de la disfunción eréctil 
es predominantemente orgánica, 
aunque reconocemos que el apoyo 
terapéutico sexológico es funda-
mental para el tratamiento efi caz de 
la impotencia.

William Uzcategui: Cirujano 
urólogo; Instituto Docente de 
Urologia. Valencia, Venezuela.
Email: williamuzcategui55@
cantv.net

Las prótesis peneanas, constitu-
yen la tercera línea de tratamiento 
para la disfunción eréctil (DE), en 
casos aptos física y mentalmente. 
En Cuba es accesible para todos 
los pacientes. Durante UROLOGÍA 
2009, se presentaron una serie de 
trabajos que constituyen la salida 
del protocolo nacional de la cirugía 
protésica peneana en pacientes con 
DE. Aunque no constituye toda la 
experiencia cubana, nuestra ca-
suística (1995 – 2009) estuvo cons-
tituida por 536 pacientes operados: 
hidráulicas 1%, el 99% (maleables). 
Siempre que fue posible, preserva-
mos el tejido eréctil, para lograr una 
“erección más fi siológica” y minimi-
zar el riesgo de infección. Usamos la 
vía penoescrotal (85%), subcoronal 
(14%) y infrapúbica (1%). Etiología 
de la DE: diabetes mellitus (28%), 
riesgo arterial (22%), enfermedad 
veno-oclusiva (16%), enfermedad 
de Peyronie (14%), fi brosis post 
priapismo, entre otras causas. Las 
complicaciones: edema/hematoma 
(3%), retención urinaria (2%), infec-
ción peri-protésica (2%), erosión de 
la prótesis (2%), neuralgia (2%), le-
sión del tabique o uretra (1.5%), per-
foración de la crura (0.5%), fallecidos 
(0.5%) (diabetes mellitus, cardiopa-
tia isquémica), sin complicaciones 
(90%) (482 pacientes). El implante 
protésico peneano maleable consti-
tuye una buena opción terapéutica 

en pacientes con DE severa, refrac-
tarias a otros tratamientos, siendo 
“una solución de bajo costo”. Los 
pacientes con fi brosis post priapis-
mo, hipotrofi a del pene, enfermedad 
de Peyronie, operados de cáncer de 
próstata son grupos especiales de 
riesgo que requieren cuidados ex-
tremos. Las complicaciones pueden 
ser evitadas, cumpliendo las normas 
técnicas de esta cirugía, incluida la 
profi laxis antibiótica. Los pacientes 
diabéticos con cardiopatía isquémi-
ca, son un grupo de alto riesgo de 
letalidad, que requieren una aten-
ción clínica y anestésica especial. 
El acompañamiento psicológico, 
la consejería y el consentimiento 
informado fue muy útil para lograr 
buena satisfacción de los pacientes 
y sus parejas (95%).

*Estudio Multicéntrico. Coordinado 
por el Grupo Nacional de Sexología, 
cuyos resultados fueron presenta-
dos en UROLOGÍA 2009 (XII Con-
greso Centroamericano y Caribeño 
de Urología y XIX Congreso Cubano 
de Urología).
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A Ejaculação Rápida (ER) é frequen-
te nas disfunções sexuais, acome-
tendo de 25 a 40% dos homens em 
algum período da vida. Para o diag-
nóstico da ejaculação rápida devem 
ser obtidas informações quanto ao 
início, frequência e duração do qua-
dro. Com o advento dos inibidores 
seletivos da recaptação da serotoni-
na (ISRS), houve um ganho no tra-
tamento da ER, tanto pela melhora 
observada nos sintomas como pela 
diminuição dos efeitos colaterais. 
Os mais utilizados são: paroxetina 
(10-40 mg), fl uoxetina (20-40 mg), 
sertralina (50-100 mg) e citalopram 
(20-40 mg). Essas doses podem ser 
individualizadas e devemos usar 
a menor quantidade possível para 
atingir o efeito desejado. O início de 
ação dos ISRSs varia entre 5 e 10 dias 
após o início da terapia e os efeitos 
colaterais (fadiga, náuseas, diarreia, 
sonolência, boca seca, redução da 
libido e diminuição moderada da 
rigidez peniana – que é reversível) 
são mais intensos na primeira se-
mana de tratamento, com decrés-
cimo após 2 a 3 semanas de uso. A 
suspensão abrupta dos ISRSs pode 

causar náuseas, vômitos, vertigem, 
dor de cabeça, letargia, agitação, 
ansiedade e insônia. Esses sintomas 
começam a partir de 1 a 3 dias após 
a interrupção da medicação e po-
dem durar mais de uma semana. Os 
efeitos secundários geralmente são 
revertidos com a reintrodução dos 
ISRSs. Quando for indicada a des-
continuação desses medicamentos, 
a retirada deve ser gradual durante 3 
a 4 semanas.
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