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EDITORIAL:
NUNCA IMAGINÉ

JUAN CARLOS A. SPERANZA

A partir del momento en que me 
propusieron escribir este editorial, 
los recuerdos se agolparon furiosa-
mente en mi mente.

¿De qué manera se puede expresar 
en forma sucinta todo lo que ocu-
rrió, en los últimos cuarenta años, 
en el área de la sexualidad humana 
y sus disfunciones?

Los que recordamos ese entonces, 
vemos que no existía la armónica 
conjunción de factores que com-
ponen la Medicina Sexual actual.
En los años setenta, ese enfoque 
estaba detentado por los psicoa-
nalistas, en forma prácticamente 
hegemónica y algo balbuceante.

En realidad, el estudio del fun-
cionamiento del pene, constituyó 
el verdadero fulcro de la investi-
gación; y el arranque y puesta a 
punto de los abordajes terapéuti-
cos efi caces.

Bajo esta nueva cobertura científi -
ca, algunos grupos de hombres en-
tusiastas decidieron reunirse para 
fundar sociedades para el estudio 
de la sexualidad humana.

Como todos los inicios, a veces fue 
tumultuoso y otras tímidamente 
desordenado; pero, indudable-
mente, siempre primó el entusias-

mo y la efi caz capacidad científi -
ca de muchos profesionales que 
fueron aportando y ordenando la 
investigación básica y la clínica. 
Esto fue lo que permitió el enten-
dimiento de los mecanismos de la 
erección, y además, la necesidad 
de una colaboración multidisci-
plinaria para el avance de nuestros 
conocimientos y la mejor asisten-
cia de los pacientes.

De esta manera, pusimos la piedra 
fundamental de SLAI en Latinoa-
mérica. Su primer Congreso se rea-
lizó en Buenos Aires, hace 20 años, 
y tuve el enorme honor de ser su 
Presidente, sin imaginar en aquel 
momento el incalculable desarro-
llo y alcance que tendría nuestra 
Sociedad hasta llegar a su actual 
internacionalización y prestigio.

Este editorial, es un justo homena-
je a los hombres que con su dedi-
cación y esfuerzo hicieron posible 
este enorme y brillante edifi cio. 

Espero y deseo que SLAMS con-
tinúe creciendo y desarrollándo-
se en su rumbo altruista, para 
velar por la Calidad de Vida de 
nuestros pacientes.

Juan Carlos A. Speranza
Buenos Aires, Argentina
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IMPOTÊNCIA, DISFUNÇÃO 
ERÉCTIL E VIRILIDADE 
- SUBJECTIVIDADE NA 
PERDA DE ERECÇÃO

MÁRIO LOURENÇO

Ocorreu uma mudança no-
tável na última década no 
domínio da defi nição teórica 
e da nosologia das disfun-
ções sexuais. Conceitos como 
impotência e frigidez foram 
abandonados pelos médicos. 
Mas, no caso concreto, da 
Disfunção Eréctil (DE) esta-
mos perante uma patologia 
que recebe muitas infl uências 
culturais, das quais a mais 
importante tem a ver com a 
noção de virilidade. A litera-
tura médica tem dado pouca 
atenção às manifestações e aos 
condicionantes da virilidade. 

É relatada uma experiência 
pessoal de acompanhamen-
to de doentes com DE (N = 
116 doentes) numa consul-
ta de Sexologia Médica num 
Hospital Central. Os resulta-
dos revelaram que 57% dos 
doentes assumiram ter a viri-
lidade afectada, sobretudo, os 
sujeitos com DE Psicogénica e 
os que tinham DE relaciona-
da com a Diabetes Mellitus. 
Chama-se a atenção para 
a necessidade de incluir as 
questões relacionadas com 

A expressão “Disfunção 
Eréctil” (DE) é, por excelên-
cia, técnica e clínica, mas 
também serve de metáfora 
científi ca a uma palavra an-
cestral: impotência. 

Este vocábulo perde-se nos 
meandros da História da 
Humanidade, cruza todas 

a virilidade nas rotinas 
hospitalares e nos protoco-
los clínicos.

Palavras-chave: homem; virili-
dade;  cultura; disfunção eréctil

RESUMO

FALTA DE 
ERECÇÃO: 
UM 
PROBLEMA 
ANTIGO - 
OLHARES 
MÁGICOS E 
CIENTÍFICOS

as civilizações e socio-cul-
turalmente desperta muitas 
paixões. A primeira evidên-
cia escrita dos problemas da 
erecção remonta à civilização 
suméria, num texto religio-
so encontrado no templo de 
Istar (Brenot, 1995).

No passado, o conceito de 
impotência era empregue de 
forma generalizada, desig-
nando qualquer obstáculo 
ao sucesso sexual, desde a 
perda da libido, passando 
pela incapcidade para satis-
fazer uma mulher, pela anor-
gasmia, até qualquer coisa 
errada ligada à vida sexual 
do homem (Cavalcanti e 
Cavalcanti, 1997).

A Disfunção Eréctil sempre 
suscitou receios e rodeou-se 
de múltiplos mitos e tabús.

Fenómenos marcadamente 
culturais como o Koro teste-
munham a persistência no 
séc. XX de crenças místicas 
e acientífi cas, que durante 
muitos séculos dominaram a 
compreensão da Sexualidade 
Masculina, sobretudo, na sua 
vertente disfuncional (Bly, 
1994). O Koro é característi-
co de alguns povos do sudo-
este asiático e tem a ver com 
a convicção de que quando 
o pénis se retrai e acaba por 
desaparecer, sendo absorvi-
do pela parede abdominal e a 
morte do indivíduo acaba por 

acontecer. A ausência do pé-
nis é entendida por estes po-
vos como uma infl uência dos 
deuses da morte.

Ao contrário do seu equi-
valente técnico (Disfunção 
Eréctil), a palavra impotên-
cia, do ponto vista subjectivo, 
não é neutra. Mais do que um 
diagnóstico, a impotência no 
masculino, refl ecte um modo 
de ser, uma perturbação na 
identidade masculina.

A forte carga de subjectivida-
de que a erecção encerra não 
deixa de ser reconhecida nos 
meios científi cos, continuan-
do a erecção a ser apresenta-
da como indispensável para 
o desempenho do coito mas 

acumulando essa qualidade 
com a de símbolo da virilida-
de (Rolo, 1996; Stamogiannou 
et al., 2005).

A apreciação da importância 
atribuída aos genitais, como 
confi guradores da identida-
de masculina, não pode ser 
desligada do valor cultural 
que é atribuído aos mesmos. 
Nomeadamente, os Indianos 
acreditam que quando o es-
perma se perde pela urina o 
homem torna-se fraco e debi-
litado. O esperma é encara-
do como um líquido vital 
que não deve ser desperdi-
çado (Bly, 1994).

O conceito de “impotência” re-
mete um pouco para a própria 
concepção da masculinidade.

Ser homem é, antes de mais, 
ter um estatuto de “macho”: 
forte, enérgico, poderoso, ca-
paz e potente mas, também, 

fértil. As representações fá-
licas que encontramos nas 
suas mais diversas formas, 
desde as pinturas rupestres 
(no paleolítico superior era 
raro encontrar uma caverna 
sem desenhos ou pinturas 
fálicas), até as estilizações 
artísticas contemporâneas, 
apresentam o pénis como 
um exemplo de força e de 
pujança física (Evola, 1993; 
Adinkrah, 2012). A imagem 
fálica projecta a omnipotên-
cia do macho humano, a par 
de uma certa vocação mági-
ca e fantasiosa desse símbo-
lo (Gindin, 1989; Moreira, 1997).

Este é um dos pontos cha-
ve da discussão em torno da 
Disfunção Eréctil. Muito em-
bora possa ser considerada 
como uma patologia intrin-
secamente física ou orgânica 
ela “mexe” com o fundo da 
identidade de cada homem, 
como os seus medos e an-
gústias (Welzer-Lang, 2008). 
Quando o órgão sexual mas-
culino se torna disfuncional, 
infl uencia o indivíduo como 
um todo, deixa uma marca 
não dissimulada na persona-
lidade do homem (Marshall, 
2002). Ele perde o seu auto-
-conceito, a sua energia e per-
de todo o prazer pela vida. O 
homem disfuncional arrisca-
-se a auto-desvalorizar-se: 
acha que já não é um homem 
(Morris, 1997).

“O homem foi educado para 
não dar imensa importância 
aos problemas digestivos de 
origem nervosa, mas se ele 
inocentemente sofre de uma 
perturbação do impulso sexual 
de origem nervosa isso é quase 
um crime”. 

Este comentário, da autoria 
de Havelock Ellis, descreve 
com uma grande acutilân-
cia os riscos que corre um 
homem ocidental quando 
tem a triste signa de ter pro-
blemas a nível da sua saú-
de sexual (apud Gregoire e 
Pryor 1993, p.3).

Centrar-se na performance 
sexual, obriga a que o erotis-
mo masculino esteja orientado 
para a produção de comporta-
mentos, que veiculam social-
mente um certo modo de ser 
(auto-defi nição). Mediante 
a Sexualidade o homem, 
procura estar em paz com 
a sua Identidade de Género 
(Welzer-Lang, 2008). A pro-
vá-lo temos os casos de viola-
ção masculina. Muitos destes 
agressores, têm sérios proble-
mas quanto à sua Identidade 
de Género. Através da vio-
lência sexual vão exibir, de 
forma estranha e cruel, a sua 
virilidade (Bly, 1994; Morris, 
1997). A Sexualidade propor-
ciona um terreno, de algum 
modo, seguro para a identi-
dade masculina. O poder, a 
força, a inteligência, o êxito, a 
saúde etc., são terrenos mais 
aleatórios (Mercader, 2009; 
Winnett et al., 2012). Para a 
masculinidade, a Sexualidade 
aparece como uma moeda de 
troca e como uma imagem de 
marca: assegura, confi rma e 
garante social e culturalmen-
te o que é ser homem, abrindo 
as portas para a sua aceitação 
pública (Pacheco-Palha e 
Lourenço, 2011).

Falar de desempenho pressu-
põe aceitar que a Sexualidade 
subentende a representação 
de um papel (“role”), ou vá-
rios papéis em simultâneo: 

IMPOTÊNCIA 
E PERDA DE 
VIRILIDADE
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demonstrar a si mesmo a ca-
pacidade para seduzir e pos-
suir uma mulher, demonstrar 
a sua heterossexualidade, 
exibir as capacidades erécteis 
do seu pénis e, nesse sentido, 
sentir-se “normal” do ponto 
de vista sexual, etc. (Gindin, 
1989; París, 1993; Welzer-
Lang, 2008).

A prática clínica ensina-nos 
que o homem, quando con-
frontado com uma situação 
de Disfunção Eréctil, sente-se 
posto em causa e afectado a 
nível da sua virilidade, en-
quanto perturbação intrín-
seca de algo que já foi deno-
minado de identidade sexual 
nuclear. Pretende-se com este 
conceito traduzir a sensação de 
pertença ao seu sexo biológico, 
estabelecida nos primeiros dois 
ou três anos de vida (Hoffman 
et al., 1995; Fernández, 1996; 
Morris, 1997).

O homem disfuncional, ao 
sentir que o seu problema se 
perpetua no tempo, multipli-
cando as experiências de in-
sucesso, acaba por reconhe-
cer que é ele como homem 
que está a ser posto em causa. 
Vive na sua própria pele, a inca-
pacidade de funcionar do ponto 
de vista sexual. Conclui, defrau-
dado e culpabilizando-se, que 
para ser homem não basta ter 
um corpo portador de genitais 
masculinos. Em paralelo, igual 
desconforto é vivenciado por 
aqueles homens que são infér-
teis (Waynberg, 1994; Becker 
et al., 2006). Estas experiên-
cias provocam sofrimento, 
atendendo a que ao longo de 
toda a vida se habituou a to-
mar consciência da sua iden-
tidade como incorporando 
a virilidade. Sempre aceitou 

que a virilidade se materia-
lizava, sobretudo, através do 
sexo e da actividade sexual. 
A virilidade destaca-se como 
um elemento preponderan-
te da identidade masculi-
na, consubstanciando a sua 
imagem corporal (Porche, 
2007; Winnett et al., 2012). A 
afi rmação da robustez fí-
sica, assumida em práticas 
grupais, algumas com um 
forte pendor de marginalida-
de, como acontece durante a 
adolescência, decorre de uma 
necessidade social, mais ou 
menos ritualizada, de expo-
sição do corpo másculo e vi-
ril (Del Valle e Rueda, 1991). 
Autores como Sims (1988), 
enfatizam o carácter determi-
nante da virilidade e propõem 
como modelo unifi cador das 
perturbações da imagem cor-
poral, o conceito de virilidade 
versus vida. Assim, os jovens 
e os homens asiáticos com a 
Síndrome de Koro, onde são 
patentes as preocupações hi-
pocondríacas relacionadas 
com o corpo, teriam quer um 
medo generalizado em assu-
mir a sua virilidade quer o re-
ceio de viver.

Nos países latinos, o vocábu-
lo virilidade diz respeito a um 
conjunto de atributos físicos e 
sexuais do homem, assim como 
também possui um carácter 
mais generalista, aparecendo 
como sinónimo de masculini-
dade. Para os anglo-saxões, viri-
lity tem só a ver com as primei-
ras características.

As práticas sociais, como é o 
caso do cumprimento do ser-
viço militar e o consumo de 
tabaco em público ou outros 
rituais de socialização, reve-
lam-se tão importantes para 

Privado do sexo, como sím-
bolo da própria virilidade, 
o homem disfuncional, fi ca 
de alguma forma mutilado 
(Badinter, 1993). Ao não ser 
capaz de se servir do sexo 
(por impotência), o homem 
acaba por fracassar no desejo 
e sensação de posse das mu-
lheres. Torna-se em alguém 
incapaz de comunicar as suas 
emoções à parceira, não se 
entrega com espontaneidade 
ao jogo amoroso e, à medida 

a coerência que se empresta à 
vivência da virilidade, quanto 
a sensação de controlo sobre 
o funcionamento dos geni-
tais masculinos (Barak et al., 
1994; Courtenay, 2000).

Para os homens contempo-
râneos pretende-se uma re-
novação da imagem social, 
autores como Badinter (1993) 
apregoam o modelo do ho-
mem reconciliado: inteligen-
te, com poder de decisão, 
compreensivo e afectuoso. 
No entanto, a virilidade apre-
senta-se entre as principais 
preocupações que mobili-
zam a atenção e o cuidado 
dos jovens neste novo século 
(Knight et al., 2012).

Numa investigação realiza-
da anteriormente em doen-
tes com Disfunção Eréctil 
(Lourenço, 1999) um dos 
aspectos que tivemos opor-
tunidade de estudar relacio-
nava-se com a percepção da 
perda da virilidade.

Foram seleccionados 116 
doentes com Disfunção 
Eréctil Secundária que fre-
quentavam as consultas 
de Sexologia Clínica e de 
Aconselhamento Conjugal 
do Serviço de Psiquiatria e 

de Andrologia do Serviço de 
Urologia do Hospital de São 
João (H.S.J., Porto, Portugal), 
no período compreendido 
entre Setembro de 1994 e 
Dezembro de 1997.

 Esta amostra experimen-
tal estava distribuída por 
quatro subgrupos:

• Diabéticos: que abarca 34 do-
entes com Diabetes Mellitus 
tipo II e Disfunção Eréctil.

 •  Orgânicos não diabéticos: 
contemplando 30 doentes 
com Disfunção Eréctil e pa-
tologias orgânicas que não 
a Diabetes Mellitus tipo II. 
Nesta série de doentes esta-
vam incluídas situações tão 

virilidade masculina: o instin-
to masculino, uma força da 
natureza, que ele deve apren-
der a domar. Quanto maior o 
desejo sexual, mais poderosa 
a virilidade masculina. Os es-
forços exigidos aos homens, 
para cumprirem o respectivo 
ideal de masculinidade, ge-
ram perturbações afectivas, o 
medo de fracassar e compor-
tamentos compensatórios 
(alcoolismo, etc.), que servem 
para cronifi car, o que de início 
foram perdas episódicas da 
capacidade eréctil (Bly, 1994).

A difi culdade ou impossibi-
lidade de obter uma erecção 
nunca deveria ser classifi cada 
de “impotência”. Não supõe 
a incapacidade de transmi-
tir prazer, quando a relação 
amorosa corresponde a uma 
oportunidade para comu-
nicar e sentir afectos com a 
parceira sexual. O conceito 
de “impotência” está preso 
de outras noções discutíveis. 
Presume que é a acção ex-
clusiva do homem que deve 
produzir prazer na mulher. 
Aposta que o prazer femini-
no radica na relação genital. 
Acredita que a introdução do 
pénis na vagina correspon-
de a um sinal de “potência” 
(París, 1993; Lourenço, 1999).

que a disfunção não se resol-
ve, acaba por não se desligar 
das sensações eróticas confi -
nadas ao pénis. Em certos ca-
sos, tal tendência vai reforçar 
uma predisposição ou prática 
anterior, repetida ao longo 
dos anos, a ponto de ser o 
padrão habitual de experien-
ciação da sexualidade. Muitos 
destes homens dirigem-se às 
consultas de Medicina Sexual, 
em busca de um meio ou de 
uma substância miraculosa, 
que lhes permita reencontrar o 
pénis perfeito.

A Sexualidade, ao longo 
da vida, foi-lhe transmiti-
da sempre com uma dupla 
mensagem: enquanto que na 
casa paterna, na escola e na 
catequese as questões rela-
cionadas com a Sexualidade 
foram-lhe ocultadas, desva-
lorizadas, criticadas, desin-
centivadas, desintegradas 
do processo global de desen-
volvimento do indivíduo, na 
rua, na taberna, no trabalho, 
a Sexualidade era apresen-
tada como uma experiência 
excepcional, que alimenta a 
própria ideia de homem como 
macho. Vive a Sexualidade 
na ambivalência: como pul-
são e como excitação social, 
apelando sempre para uma 
autoidentifi cação. No qua-
dro de uma masculinidade 
hegemónica, os orgãos geni-
tais, são objecto de uma hi-
pervalorização desmesurada 
(“love machine”) . Tal acepção 
visa que a Sexualidade, por si 
só, seja capaz de confi rmar 
o Género (Badinter, 1993). 
O homem destaca-se como 
um animal sexual. A mulher 
remete-se à sua condição de 
objecto de desejo. Sentir de-
sejo sexual será uma prova da 

RELATO DE 
UMA EXPE-
RIÊNCIA CLÍ-
NICA
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Tabela 1. Caracterização geral das amostras estudadas. Controlo habitavam na área 
metropolitana do Porto (x2= 
0,627, p = 0,428).

No Grupo Experimental 
78,4% dos sujeitos tinham 
vínculo laboral. O mesmo su-
cedia com 87,1% dos elemen-
tos do Grupo de Controlo. A 
comparação de frequências 
entre as duas amostras não 
revelou diferenças signifi cati-
vas (x2 = 3,020, p = 0,082).

Quer no Grupo de Estudo 
(45,7%), quer no Grupo de 
Controlo (52,6%), predomi-
naram os elementos perten-
centes ao operariado (x2 = 
3,169, p = 0,529).

Enquanto que na amostra ex-
perimental predominaram os 
sujeitos pertencentes à classe 
social inferior alta (44%), no 
Grupo de Controlo impera-
ram os indivíduos que inte-
graram a classe social tipifi ca-
da como inferior (53,4%), (x2 
= 4,414, p = 0,220).

Tabela 2. Virilidade afectada.

x2  (Pearson): 15,94; p = 0,001

A maioria dos sujeitos de 
ambos os grupos tinha pelo 
menos o 4º ano de escola-
ridade: respectivamente, 
87,1% no Grupo de Estudo e 
88,8% no Grupo de Controlo 
(x2 = 2,868, p = 0,238). 

A percepção de cada doente 
em relação à sua virilidade 
foi avaliada mediante uma 
pergunta incluída na História 
Clínica: “Alguma vez sentiu 
a sua virilidade afectada?”, 
eram dadas duas alternativas 
de resposta: Sim ou Não.
 
A tabela 2 esclarece até 
que ponto os elementos da 
nossa amostra se sentiram 
diferentes dos outros ho-
mens, verbalizando que a 
sua Virilidade foi afectada a 
partir do momento em que 
a Disfunção Eréctil se mani-
festou; e, representa os vá-
rios subgrupos da Amostra 
Clínica (N = 116): doentes 
com Diabetes Mellitus e DE 
(“Diabéticos”), doentes com 
DE sem Diabetes (“Orgânicos 

Não Diabéticos”), doen-
tes com DE Psicogénica 
(“Psicogénica”) e doentes 
com DE Mista (“Mista”).

Os resultados revelam 
que 58,8% dos elemen-
tos “Diabéticos”, 36,7% dos 
sujeitos “Orgânicos Não 
Diabéticos”, 83,9% dos ho-
mens com DE “Psicogénica” e 
42,9% com “DE Mista” consi-
deraram que o aparecimento 
da Disfunção Eréctil veio pre-
judicar/lesar a sua Virilidade.
 
A comparação de frequências 
entre os quatro subgrupos 
alcançou uma elevada signifi -
cância estatística 
(x2  = 15,94, p = 0,001).

A Prova do x2 desvendou que 
as diferenças entre o subgru-
po “Orgânicos não diabéticos” 
e o subgrupo “Psicogénica” 
eram estatisticamente signi-
fi cativas (x2  = 9,94, p = 0,001).

Idêntico resultado não foi 
possível obter na interacção 

entre o subgrupo “Orgânicos 
não Diabéticos” e o subgrupo 
“Mista” (x2 = 0,19, p = 0,656). 
Entretanto, já obtivemos um 
efeito signifi cativo para a inte-
racção “Psicogénica”/”Mista” 
(x2 = 9,57, p = 0,001).

No total, 66 doentes (57% do 
grupo de estudo), reconhe-
ceram que a manutenção da 
Disfunção Eréctil lhes provo-
cava um acentuado descon-
forto, desânimo e incómodo, 
a ponto de considerarem que 
já não são sufi cientemente 
“viris”, com a conotação co-
mum que esta palavra tem no 
contexto socio-cultural por-

diversas como: Traumatismos 
Pélvicos com lesão da Medula 
Espinal,Prostatectomia, 
Paramiloidose, Enfarte do 
Miocárdio, Úlcera Péptica e 
Esclerose Múltipla.

• Psicogénica: este subgrupo 
dizia respeito a uma popula-
ção de 31 doentes, nos quais 
foram excluídas as possi-
bilidades de organicidade, 
mediante a aplicação de um 
Protocolo (e que incluía a 
anamnese, o exame físico, exa-
mes laboratoriais e avaliação 
psicométrica que abrangia 
o Auto-Conceito, Ansiedade 
Estado/Traço, Inventário 
de Depressão de Beck e 
as Escalas da Experiência 
Sexual) que elaborámos para 
essa investigação mas que, 
em simultâneo, sofreram a 
infl uência dos factores que 
tradicionalmente têm sido 
relacionados com a psicoge-
nia da Disfunção Eréctil.

• Mista: este subgrupo era re-
presentado por 21 doentes 
em que coexistiam os facto-
res indicadores ou sugestivos 
de organicidade e algumas 
situações ou fenómenos que 
apontam para uma causali-
dade psicogénica.

No presente trabalho, por econo-
mia de espaço, não são apresen-
tados os resultados das escalas de 
avaliação psicométrica.

O Grupo de Controlo era 
formado também por 116 
indivíduos dos quais 33 
são doentes diabéticos sem 
Disfunção Eréctil ou outra 
Disfunção Sexual e 83 indi-
víduos sem qualquer doença 
identifi cada, seleccionados 

nas regiões norte e centro de 
Portugal. A amostra de doen-
tes Diabéticos não Insulino-
dependentes, sem problemá-
tica sexual, foi obtida graças à 
colaboração de vários colegas 
de Clínica Geral.
 
A tabela 1 revela a caracte-
rização genérica dos indiví-
duos com Disfunção Eréctil 
(Grupo de Estudo) e dos su-
jeitos sem Disfunção Eréctil 
(Grupo de Controlo).

A média de idades dos doen-
tes disfuncionais foi de 49,63 
(desvio padrão de 10,72; âm-
bito de 26-69), enquanto que a 
média de idades dos homens 
não disfuncionais foi de 50,97 
anos (desvio padrão de 9,00; 
âmbito de 25-70), Levene’s 
Test: F = 4,21, p = 0,041.

A média de anos de casa-
dos/relação marital estável 
foi de 25,02 para os homens 
disfuncionais (desvio padrão 
de 9,37; âmbito de 4-45) e de 
27,35 para os sujeitos não dis-
funcionais (desvio padrão de 
7,75; âmbito de 9-45), Levene’s 
Test: F = 4,24, p = 0,040.

Na população fi nal incluída 
neste estudo, a comparação 
dos homens disfuncionais (N 
= 116) com os indivíduos não 
disfuncionais (N = 116) não 
revelou diferenças estatistica-
mente signifi cativas quanto à 
área de residência, vínculo la-
boral, classe socio-profi ssional, 
classe social e escolaridade.

No que se refere ao ordena-
mento dos indivíduos exami-
nados por área de residência 
apuramos que 52,6% dos 
sujeitos da amostra experi-
mental e 57,8% do Grupo de 

Diabéticos Orgânicos 

Não Diabéticos

Mista

2 (58,8)Sim

Psicogénica

Não

N (%) N (%) N (%) N (%)

14 (41,2)

11 (36,7)

19 (63,3)

26 (83,9)

5 (16,1)

9 (42,9)

12 (57,1)

Porto
Morada

Controlo

67      57,8%
Fora do Porto 49      42,2%

 

de Estudo
N=116 N=116

61       52,6%
55       47,4%

Ocupado
Trabalho

101      87,1%
Não Ocupado 15      12,9%

91       78,4%
25        21,6%

Serviços

Classe Socio-

Profissional

22          19%
Operariado

19       16,4%
53       45,7%

Estudantes
Outras
Liberais

1         0,9%
41       35,3%
2          1,7%

61      52,6%
0        0,0%
31      26,7%
2         1,7%

Superior
Classe Social

0       0,0%

Média

1         0,9%
16        13,8%

Inferior alta
Inferior

51        44,0%
48        41,4%

15       12,9%
39      33,6%
62      53,4%

Básica
Escolaridade

103      88,8%
9º - 12º ano

101       87,1%
10        8,6%

Superior 5         4,3%
12       10,3%
1        0,9%

Grupo
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tuguês, no sentido de varonil, 
corajoso, destemido, enérgi-
co, forte, robusto, másculo, 
sedutor, macho, etc. A vivên-
cia de mal-estar era espe-
cialmente manifestada pelos 
elementos da amostra psico-
génica (83,9%). Em todos os 
outros subgrupos a Virilidade 
afectada era assumida, pelo 
menos, por 36% dos sujeitos 
dessa amostra. A Virilidade 
afectada não fi ca indiferen-
te ao tempo de evolução da 
Disfunção Eréctil, obtivemos 
uma correlação signifi cativa 
mas negativa entre as duas 
variáveis: r = - 0,313, p = 0,001.
 
 Estes resultados revelam a 
importância que devemos 
conceder a este constructo, 
ainda não conceptualizado 
do ponto de vista psicopa-
tológico, na abordagem mé-
dica e psicoterapêutica da 
Disfunção Eréctil.
 
 A prática psicoterapêutica 
em Medicina Sexual esclare-
ce-nos sobre a força e a acção 
potencialmente desregula-
dora dos diagnósticos. Para 
muitos homens, o diagnósti-
co de uma doença como a DE 
traz consigo o “rótulo” de per-
da da virilidade e de alteração 
na autoestima. A rotulação 
(o mau uso do diagnóstico 
médico) pode transformar, o 
que numa fase inicial se cor-
poriza como um problema 
sexual, uma difi culdade tran-
sitória de interacção sexual, 
numa patologia crónica, de 
evolução tantas vezes incerta 
(Wylie, 2008).

Se associarmos os termos vi-
rilidade e Disfunção Eréctil e 
os introduzirmos numa pes-
quisa no Pubmed, poucas re-

ferências serão encontradas. 
O que demonstra a necessi-
dade de efectuarmos mais 
investigações médicas sobre 
estes conceitos e perceber-
mos de que modo as novas 
terapêuticas farmacológicas 
poderão infl uenciar os aspec-
tos psico-sociais (Shimma et 
al., 1996; Elia et al., 2005; 
Marshall, 2006).

Interrogar e quantifi car o 
impacto de uma Disfunção 
Eréctil na virilidade do nos-
so doente é uma obrigação 
de qualquer especialista em 
Medicina Sexual. A evidência 
defende a necessidade da in-
tegração deste conceito nos 
protocolos clínicos, devendo 
a actuação clínica estar cen-
trada no casal, sempre que 
possível (Lourenço, 2011).
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A pós-menopausa marca o 
fi nal do período reprodutivo 
das mulheres, porém estudos 
comprovam que a qualida-
de da função sexual dessas 
mulheres pode continuar 
satisfatória. O objetivo des-
te trabalho é verifi car a qua-
lidade da função sexual em 
mulheres na pós-menopausa, 
atendidas numa Unidade 
Básica de Saúde. Para isso, 
foi realizado um estudo pros-
pectivo, no qual foram entre-
vistadas 30 mulheres que já 
passaram pela menopausa e 
que frequentavam a Unidade 
Básica de Saúde da Família 
Guiomar Assad Calil, em São 
José do Rio Preto, interior do 
estado de São Paulo, por meio 
do questionário de Quociente 
Sexual – Versão Feminina 
(QS-F). Os dados coletados fo-
ram avaliados e comparados 
por testes estastísticos não-
-paramédicos. Observou-se 
que a maioria das mulheres 
era casada, com idade en-
tre 50 e 59 anos, com Ensino 
Fundamental, católicas e 
46,7% delas, sempre tiveram 
interesse sexual, preparo para 

QUALIDADE DA FUNÇÃO SEXUAL 
FEMININA NA PÓS-MENOPAUSA

SANDRA MARA VIANA PERES, 
MARIA JAQUELINE COELHO PINTO

RESUMO penetração e satisfação com a 
atividade sexual. Concluiu-se 
que essas mulheres entrevis-
tadas, que estão na pós-me-
nopausa, possuem condições 
de continuar ativas e com 
qualidade da função sexual 
na pós-menopausa.

Palavras-chave: sexualidade; fe-
minina; menopausa; qualidade 
de vida.

INTRODUÇÃO

O aumento signifi cativo da 
expectativa de vida dos bra-
sileiros exige um olhar atento 
para necessidades, direitos, 
conquistas e potencialidades 
durante o processo de enve-
lhecimento, bem como uma 
revisão dos conceitos da ciên-
cia, a qual favoreceu durante 
muito tempo a propagação 
de uma série de preconceitos. 
Basta lembrar que o desen-
volvimento humano foi clas-
sifi cado em quatro estágios 
isolados e herméticos: infân-
cia, adolescência, fase adulta 
e velhice. Os dois primeiros 
representavam uma curva 
ascendente para um patamar 

de apogeu, a partir de onde 
haveria um inexorável declí-
nio (Negreiros, 2004).

Nesse sentido, Caridade 
(2005) afi rma que:

É certo que a idade pode vir 
acompanhada de um desgas-
te no relacionamento afetivo, 
além de uma série de trans-
formações físicas que, mui-
tas vezes, acarretam doenças 
e outras difi culdades que 
interferem na sexualidade. 
Entretanto, associar essa eta-
pa de vida com incapacidade, 
défi cit, perda ou impossibili-
dades é, de certo, impor limi-
tações desnecessárias.

Quanto à mulher, chegar à 
menopausa representa o ine-
vitável processo de envelheci-
mento. As alterações hormo-
nais, comuns ao climatério e 
à menopausa são signifi cati-
vas, acompam-se da desva-
lorização estética do corpo e 
por toda uma sintomatologia 
de intensidade variável fazem 
com que as mulheres tomem 
consciência de que a vida 
tem um fi m. Evidentemente, 
trata-se de um período de 
inúmeras contradições, em 
que a percepção do limite 
do tempo cronológico des-
trói as certezas, multiplica as 
dúvidas (Brasil, 2008), o qual 
é marcado por intensas mu-
danças físicas, emocionais 
e sociais que, normalmente, 
afetam diferentes setores da 
vida, e podem levar a insatis-
fações diversas.

Referente à prática sexual, 
apesar das possíveis limita-
ções físicas e/ou emocionais 
frequentes nesse momento 
da vida, o ser humano pos-
sui condições de manter 
atividade sexual satisfatória, 
salvo em casos de doenças 
crônicas que impeçam uma 
atividade física. Isso é ver-

dade, especialmente se ele 
tiver cuidado com sua saúde 
em geral, em fases anteriores 
(Marzano, 2011).

Precisamos ter em mente 
que “o ser humano é per-
passado pelo desejo de en-
contrar alguém com quem 
possa partilhar afeto e ser 
feliz” (Caridade, 2005, p. 67). 
Entretanto, apesar disso, não 
pretendemos conceber um 
envelhecer único, visto que 
suas diversifi cações refl etem 
o protagonismo de cada ser 
humano, “espectador e autor 
de rupturas e transformações 
sem precedentes nos cos-
tumes e nos estilos de vida” 
(Negreiros, 2004, p. 77).

Para Nogueira (2011) o grande 
preconceito ao envelhecer im-
posto pela sociedade diz respei-
to à ideia de que se as pessoas 
se transformam em um ser 
“assexuado” e de que sua vida 
sexual se resume às lembranças 
do passado. Essa ideia “errônea” 
é responsável por grande parte 
das recusas por tratamento para 
dificuldades sexuais nessa faixa 
etária, o que pode gerar desvalo-
rização do sexo em idade avan-
çada, pela sociedade e, até mes-
mo, pelos especialistas.

A história da nossa civiliza-
ção parece ter contribuído 
para essa desvalorização. 
Por exemplo, com a insti-
tuição do patriarcado, os 
laços afetivos entre ho-
mens e mulheres transfor-
maram-se em relações de 
poder que, até pouco tem-
po reprimiam de maneira 
contundente a emancipa-
ção feminina na sociedade 
e, principalmente a sexu-
alidade das mulheres na 

pós-menopausa. Também 
há que se considerar o rígi-
do código moral sob o qual 
elas foram educadas, que 
pré-determinava o que era 
próprio ou impróprio, na-
tural ou anormal, agradável 
ou pecaminoso, admirável 
ou repulsivo e assim por 
diante (Negreiros, 2004).

Ainda, para Negreiros (2004), 
a partir da dominação eco-
nômica exercida pelo marido 
e sua família sobre a mulher, 
ela introjetou um sentimento 
de inferioridade, muitas ve-
zes traduzido em disfunções 
sexuais. A imagem cultural se-
cular da mulher feita para servir 
o homem coincide com uma 
postura submissa e acomoda-
da durante o coito, que diminui 
suas próprias oportunidades 
de expressão orgástica e inibe a 
busca ou a solicitação de práti-
cas sexuais mais estimulantes.

O advento do movimento 
feminista nos anos 1960, a 
emancipação oriunda da in-
serção feminina no mercado 
de trabalho, a pílula anti-
concepcional e a crescente 
liberalização dos costumes; 
a explosão tecnológica e de 
comunicação e tantos outros 
avanços trouxeram repercus-
sões substanciais nas relações 
homem-mulher. Fizeram com 
que a coesão machista e as 
pressões sociais começassem 
a arrefecer. A mulher passou a 
exigir seus direitos, a disputar 
espaço social e profi ssional 
com o homem, a fazer valer 
a disposição de seu próprio 
corpo (Negreiros, 2004).

No entanto, quando se fala 
em gênero, sexualidade e ge-
ração não se deve afi rmar 
que houve substituição de 
modelos antigos por no-
vos, porque eles ainda estão 
muito presentes e atuantes. 

Tanto assim que ainda per-
siste um duplo padrão para o 
envelhecimento – os homens 
mais velhos, menos numero-
sos, são valorizados por suas 
conquistas no plano social e 
econômico, enquanto a mu-
lher mais velha, mesmo tendo 
ascendido a idênticas condi-
ções socioeconômicas, ainda 
é avaliada pela perda de seus 
“encantos naturais”, como o 
brilho de seus olhos, o viço de 
sua pele, o contorno de seu 
rosto, a elegância de suas for-
mas (Negreiros, 2004).

A expectativa de vida dos 
brasileiros vem aumentando 
progressivamente nas últimas 
décadas em decorrência do 
crescimento econômico do 
país, dos avanços da medicina 
e da melhoria nas condições 
de saneamento básico, etc.

Sabe-se que a expectativa de 
vida das mulheres é ainda 

“[...] somos prepa-
rados para crescer, 

desenvolver e de-
sempenhar papéis 

e funções, mas não 
somos preparados 

para descer a curva 
da vida. Nem mes-

mo somos prepara-
dos para acolher em 
nós a finitude. Com 
isso, não aprende-
mos a envelhecer 

com dignidade ou 
ter prazer e satis-

fação com a idade 
que temos”. (p. 67)
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maior, devido à menor ex-
posição a riscos (acidentes 
domésticos, de trabalho e de 
trânsito); menor taxa de ho-
micídios e suicídios; maior 
frequência nos serviços de 
saúde, principalmente os pre-
ventivos; menor consumo de 
álcool e tabaco, entre outros. 
Isso signifi ca que a cada dia 
aumenta o número de mulhe-
res que se encontra em uma 
etapa da vida totalmente 
nova e desconhecida, a me-
nopausa, a qual caracteriza 
o fi nal de sua vida reproduti-
va. Esse período costuma ser 
marcado por várias altera-
ções – emocionais, psicológi-
cas e hormonais, que variam 
sobremaneira de uma mulher 
para outra (Reis, 2011).

Todavia, apesar da mudança 
de muitos aspectos culturais 
ao longo das últimas cinco 
décadas (emancipação fi nan-
ceira da mulher; ‘liberação’ do 
divórcio; descoberta da pró-
pria sexualidade e do prazer; 
vida sexual na terceira idade; 
diminuição de tabus como 
virgindade, sexualidade, op-
ção sexual, orgasmo, etc.), as 
mulheres nessa faixa etária 
ainda enfrentam as temidas 
alterações hormonais, sentem 
difi culdade em se satisfazer 
sexualmente, seja por desco-
nhecer tal possibilidade, por 
ter medo ou por se sentirem 
envergonhadas, pois foram 
criadas sob padrões de au-
toritarismo machista. Nesse 
sentido, ainda persiste a falsa 
crença de que a mulher mais 
velha não apresenta nem de-
sejo nem vontade de exercer a 
sua sexualidade (Reis, 2011).
Faz-se necessária uma refor-
mulação urgente da infl uên-
cia desse modelo tradicional, 

cujo código moral rígido 
as impossibilita de ter uma 
vida sexual ativa, plena e sa-
tisfatória, e desvincular sua 
sexualidade de conceitos 
como ‘impróprio’, ‘anormal’, 
‘pecaminoso’, ‘sujo’, ‘repulsi-
vo’, etc. (Dantas et al., 2002).

O fi nal da vida reprodutiva 
feminina não representa o 
fi nal do seu prazer sexual. 
Acredita-se que cabe aos pro-
fi ssionais, médicos ginecolo-
gistas, proporcionarem um 
espaço aberto para o diálogo 
e o esclarecimento, uma vez 
que possuem um elo de con-
fi ança com a paciente, e uma 
abordagem da sexualidade 
adequada para melhor tratar 
tais assuntos.

A pesquisa foi realizada com 
uma amostra de 30 mulheres 
que já passaram pela meno-
pausa e que frequentavam a 
Unidade Básica de Saúde da 
Família Guiomar Assad Calil 
(UBSF CAIC/Cristo Rei), em 
São José do Rio Preto, interior 
do estado de São Paulo, no pe-
ríodo de abril a julho de 2011.

O instrumento emprega-
do para a pesquisa foi o 
questionário de Quociente 
Sexual – Versão Feminina 
(QS-F), que avalia a função 
sexual da mulher e permite 
à paciente e ao seu médico 
acompanharem a evolução 
do tratamento. Por mensurar 
elementos de ordem física, 
emocional e relacional, esse 
questionário é abrangente 
e identifi ca as áreas a serem 
tratadas.  Composto de 10 
questões autorresponsi-
vas, o QS-F avalia as fases 
do ciclo de resposta sexual, 
contempla ainda outros do-
mínios, a saber: desejo e in-
teresse sexual; preliminares; 
excitação pessoal e sintonia 
com o parceiro; conforto; or-
gasmo e satisfação (Anexo A).

Foram utilizados os esco-
res de 0 a 5 que indicam: 0 
“nunca”, 1 “raramente”, 2 “às 
vezes”, 3 “aproximadamente 
50% das vezes”, 4 “a maioria 
da vezes”, e 5 “sempre”.

A pesquisadora responsável 
pelo estudo entrevistou as 
mulheres pós-menopausa-
das, na UBSF CAIC/Cristo 
Rei, durante as consultas gi-

necológicas, momento em 
que elas assinaram o Termo 
de Consentimento Informado 
Livre e Esclarecido. A pesqui-
sa apresenta baixos riscos 
para os indivíduos envolvidos, 
uma vez que os questionários 
não contêm identifi cação de 
qualquer espécie.

O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da 
Faculdade de Medicina de São 
José do Rio Preto - FAMERP.

Das 30 mulheres entrevistadas 
nesse estudo: 56,7% apresenta-
ram idade entre 50 e 59 anos; 
40% com tempo de menopausa 
entre 1 e 5 anos; 83,3% das en-
trevistadas eram casadas; 43,4% 
possuíam ensino fundamental; 
e 70% eram pertencentes à reli-
gião católica (Tabela 1).

Estudos mostram que a média 
etária de ocorrência da meno-
pausa natural é de 51,2 anos 
(Pedro et al., 2003).

O fi nal da vida re-
produtiva feminina 
não representa o fi nal 
do seu prazer sexual. 

METODO-
LOGIA

RESULTADOS 
E DISCUSSÃO

Tabela 1. Perfi l sociodemografi co das mulheres entrevistadas.

Os resultados alcançados no 
questionário de Quociente 
Sexual – Versão Feminina 
(QS-F) estão expostos na or-
dem das perguntas do instru-
mento original (Tabela 2).

Com relação à qualidade da 
função sexual: 60% às vezes 
tem capacidade de fantasia 
sexual; 46,7% sempre tem in-
teresse sexual; 53,4% sempre 
tem qualidade de resposta às 
preliminares; 33,3% às vezes 
tem capacidade de excitação.

Para as mulheres, na meno-
pausa, a lubrifi cação vaginal 
diminui durante a atividade 
sexual. Como resultado o de-
sejo sexual também diminui; 
o orgasmo pode ser menos 
intenso e a excitação genital 
durante o sexo pode ser me-

Católica

Religião

Evangélica

Adventista
Espírita

Testemunha de Jeová

45-49

Idade

N  %

  4        13,3

50-59

60-69

>70

17        56,7

6        20,0

3        10,0

  12        40,0

5        16,7

7       23,4

  25        83,3

2         6,7
3        10,0

  1        3,3

13        43,4

3        10,0

3        23,3
3       20,0

6        20,0

1        3,3
1        3,3

1        3,3

3       10,0

  1        3,3
  1        3,3

  1        3,3

Casada

Estado civil

Divorciada

Viúva

Analfabeta

Escolaridade

EF I Completo

EF II Incompleto

EF II Completo

EM Completo

1-5

Tempo de Menopausa

(anos)

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

31-36

  21        70,0
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Tabela 2. Escore da qualidade da função sexual feminina pós-menopausa.

nos efetiva e menos confortá-
vel sem o uso de lubrifi cação 
externa (Silva, 2003).

A queda dos níveis de estro-
gênio resulta na diminuição 
do suporte pélvico e da lubri-
fi cação dos tecidos urogeni-
tais, o que causa dispareunia 
e difi culta a atividade sexual 
(Lorenzi e Saciloto, 2006).

Quanto ao interesse sexual: 
46,7% sempre tem interesse 
sufi ciente para participar da 
relação sexual com vontade; 
e 53,4% também sempre tem 
estímulos às preliminares para 
continuá-la. Na capacidade de 
excitação, somente 33,3% res-
ponderam que às vezes costu-
mam fi car luibrifi cadas durante 
a relação sexual.

Estudos mostram que 55% 
das mulheres sexualmente 
ativas relataram ter a lubri-
fi cação vaginal diminuída e 
que esse sintoma é um pro-
blema no intercurso sexual 
(Souza et al., 2010).

Dados semelhantes são de-
monstrados por Duarte 
(2010), que afi rma: a dor per-
sistente e recorrente durante 
a relação sexual, denominada 
dispareunia, afeta entre 30 e 
40% das mulheres no clima-
tério, devido ao hipoestro-
genismo típico dessa fase, o 
qual resulta em atrofi a genital 
e menor lubrifi cação natural.

Na manutenção da excita-
ção 50% disseram que sem-
pre se sentem estimuladas 
para o sexo à medida que a 
excitação do parceiro vai au-
mentando. No preparo para a 
penetração 66,7% relaxa a va-
gina o sufi ciente para facilitar 

a penetração do pênis. Ainda 
43,4% disseram nunca sentir 
dor durante a relação sexual 
quando o pênis penetra em 
sua vagina.

Na manutenção do desejo e 
da excitação 26,7% responde-
ram às vezes e 26,7% respon-
deram que a maioria das ve-
zes consegue se envolver, sem 
se distrair durante a relação 
sexual. Quanto à capacidade 
para o orgasmo, 26,7% disse-
ram às vezes e 26,7% disseram 
sempre conseguir atingir o 
orgasmo nas relações sexuais.

Referente à satisfação sexual, 
43,3% consegue obter satis-
fação para fazer sexo outras 
vezes, em outros dias.

Para Penteado et al. (2004), 
30% alcançavam um ou mais 
orgasmos em todos os encon-
tros sexuais com o parceiro. 
Salientam que, dentre essas 
mulheres, 5% eram multior-
gásticas, sendo que duas delas 
se sentiam satisfeitas após a 
obtenção de dois orgasmos, e 
a terceira frequentemente con-
tinuava a sentir desejo erótico 
após duas descargas orgásticas, 
atingindo até três orgasmos em 
uma só relação sexual. Já 35% 
das entrevistadas, alcançavam 
esporadicamente o orgasmo 
durante o encontro com o par-
ceiro sexual e outras 35% nunca 
obtinham orgasmo na presença 
do parceiro. Dentre essas últi-
mas, 3,3% tinham anorgasmia 
primária (nunca haviam experi-
mentado o orgasmo) e as outras 
31,7%, apesar de terem sido or-
gásticas ao coito anteriormen-
te, no momento da entrevista 
se submetiam à relação sexual 
sem obter a estimulação neces-
sária para a descarga orgástica.

Estudos como estes nos mos-
tram que a menopausa, en-
quanto último período do 
ciclo reprodutivo da mulher, 
marca a transição para uma 
fase com mudanças físicas e 
psicológicas que podem ser 
infl uenciadas pelo contexto 
social e histórico-cultural em 
que a mulher está inserida.

Uma vida sexual ativa ao lon-
go de toda a vida, um bom es-
tado de saúde física e mental, 
terapêutica estrogênica subs-
titutiva, e a presença de um 
parceiro sexual ativo e aten-
cioso, são ingredientes neces-
sários a uma boa atividade 
sexual na fase da pós-meno-
pausa (Caridade, 2005).

O amor e a sexualidade na ve-
lhice são vistos como tabu para 
os que têm uma maior idade, 
porque a sociedade ainda con-
cebe que somente aos jovens é 
dada a possibilidade de amar e 
manifestar sua sexualidade, e 
relega o indivíduo da terceira 
idade ao amor platônico ou à 
abstinência sexual (Almeida e 
Lourenço, 2008).

Acredita-se que cabe aos mé-
dicos ginecologistas, propor-
cionar abertura para o diálogo 
e para o esclarecimento, tendo 
em vista o elo de confi ança 
estabelecido com a paciente. 
Ademais, a experiência pro-
fi ssional os habilita a utilizar 
uma abordagem adequada da 
sexualidade para melhor tratar 
tais assuntos.

Portanto, espera-se contri-
buir com a difusão de uma 
concepção mais próxima da 
realidade, a fi m de que a mu-
lher na menopausa assuma 
sua sexualidade e usufrua os 
benefícios que uma relação 
afetiva pode lhe proporcio-
nar nesse período, pois o fi m 
da vida reprodutiva feminina 
não representa o fi m do seu 
prazer sexual. Além da me-
nopausa não caracterizar o 
encerramento da vida sexual 
feminina, a terapia de repo-
sição hormonal (com acom-
panhamento ginecológico) 
tem devolvido o bem-estar 
às mulheres nesse período 
do ciclo vital.
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ANEXO A. Questionário de Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F) - para a 
paciente (Abdo, 2006).

ANEXO A. Questionário de Quociente Sexual – Versão Feminina 
(QS-F) – para o aplicador ou pesquisador (Abdo, 2006).

Responda às perguntas seguintes marcando:

0 = nunca              3 = aproximadamente metade das vezes

1 = raramente        4 = a maioria das vezes

2 = às vezes          5 = sempre

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Aspectos avaliados pelo QS-F
- Desejo e interesse sexual (questões 1, 2, 8)
- Preliminares (questão 3)
- Excitação da mulher e sintonia com o parceiro (questões 4, 5)
- Conforto na relação sexual (questões 6, 7)
- Orgasmo e satisfação sexual (questões 9, 10)

Gabarito

Resultado = padrão de desempenho sexual:
82 - 100 pontos bom a excelente
62 - 80 pontos regular a bom
42 - 60 pontos desfavorável a regular
22 - 40 pontos ruim a desfavorável
0 - 20 pontos nulo a ruim

Como obter o resultado:

Somar os pontos atribuídos a cada questão, subtrair 5 pontos da questão 7 
e multiplicar o total por 2:
2 x (Q1 + Q 2 + Q 3 + Q 4 + Q 5 + Q 6 + [5-Q 7] + Q 8 + Q9 + Q 10)
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dos. Todos diziam sentirem-se 
atraídos por homens e não se 
consideravam homossexuais; 
37,7% deles tinham relacio-
namento estável com homens 
há 3,62 anos. A família dos 
pacientes em 47,7% dos ca-
sos aceitou desde o começo 
sua condição de transexual. A 
qualidade do relacionamento 
familiar foi boa ou ótima em 
98,2% dos casos e 89,1% dos 
pacientes usavam hormônios. 
Conclusões: Esses pacientes 
mostraram-se muito pareci-
dos com as descrições encon-
tradas na literatura, exceto 
informações como rejeição 
familiar e social, difi culdade 
de estabilização profi ssional, 
sua adequação somente em 
profi ssões estereotipicamen-
te femininas, promiscuidade 
e não preferência por rela-
cionamentos estáveis, que 
contrariam alguns mitos so-
bre os transexuais.

Palavras-chave: transexualis-
mo; cirurgia; transgenitalização

CARACTERIZAÇÃO PSICOSSOCIAL DE 
PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA 
DE TRANSGENITALIZAÇÃO

CARLOS A. CURY, 
DANIELA L. DE SOUZA

RESUMO

MATERIAIS E 
MÉTODOS

A recente regulamentação 
de programas de assistência 
a pacientes transexuais nos 
serviços públicos de saúde, 
somados à popularização, ao 
barateamento e ao aprimora-
mento dos procedimentos ci-
rúrgicos de mudança de sexo, 
fez emergir a necessidade 
de uma refl exão e um apro-
fundamento dessa questão, 
que envolve tanto a medici-
na, quanto as áreas da ética, 
da bioética, da jurídica e da 
social. No Brasil, essa regula-
mentação da assistência aos 
pacientes transexuais ocor-
reu em 1997, com a resolução 
nº 1.482 do Conselho Federal 
de Medicina. Ela exige que a 
seleção de pacientes deva ser 
feita por uma equipe multi-
disciplinar, com um acompa-
nhamento clínico e psicológi-
co por pelo menos dois anos 
antes da cirurgia, a qual só 
poderá ser realizada em pa-
cientes maiores de 21 anos 
(Xavier et al., 2005).

O transexualismo é a forma 
mais grave de identidade de 

gênero (Weyers et al., 2009). 
Os transexuais, por defi nição, 
são pessoas convencidas de 
que são do sexo oposto ao que 
indica sua genitália (Arán, 
2006). Sua condição parece-
-lhe incongruente, incompa-
tível e ele sente estranheza, 
até mesmo, repugnância em 
relação ao seu corpo, por isso, 
a todo custo, busca a corre-
ção de sua aparência sexual, 
principalmente, pelo uso de 
hormônios e da realização da 
cirurgia de transgenitaliza-
ção, “cirurgia para mudança 
de sexo” (Pinto, 2005).

Estima-se que a prevalên-
cia desse distúrbio varie 
de 1:37.000 a 1:100.000 em 
homens e de 1.103.000 a 
1:400.000 em mulheres (Pinto 
e Brus, 2003). A etiologia ain-
da é desconhecida. Há estu-
dos com teorias neuroendó-
crinas, outros que mostram 
semelhanças anatômicas em 
cérebros de transexuais mas-
culinos e de mulheres hete-
rosexuais (Lobato et al., 2001; 
Pinto, 2005). 

Objetivo: O transexualismo 
ou distúrbio de identidade de 
gênero é caracterizado por 
desconforto persistente com o 
sexo anatômico, associado a 
forte desejo de mudar para o 
outro sexo. Nosso objetivo foi 
caracterizar pacientes sub-
metidos à cirurgia de trans-
genitalização do ponto de 
vista psicossocial. Materiais 
e Métodos: Participaram do 
estudo 55 transexuais mas-
culinos que realizaram a ci-
rurgia de transgenitalização 
no período de 1998 a 2007. 
As informações foram obti-
das em entrevistas durante 
o pré-operatório. A amostra 
foi caracterizada de acordo 
com as seguintes variáveis: 
idade, grupo étnico, escolari-
dade, procedência, religião, 
profi ssão, estado civil, orien-
tação sexual, qualidade do 
relacionamento familiar e uso 
de hormônios. Resultados: A 
média de idade foi de 27,92 
anos. A profi ssão dos pacien-
tes mostrou-se diversifi cada. 
Quanto ao estado civil, 96,2% 
eram solteiros e 3,8% divorcia-

Paralelamente, existem tam-
bém teorias psicossociais e psi-
codinâmicas (Pinto, 2005)

Apesar da secularidade 
dessa entidade, foi Harry 
Benjamin, em 1966, quem 
propagou o transexualis-
mo ao publicar o livro The 
Transsexual Phenomenon, 
no qual descreve suas expe-
riências com seus pacientes 
transexuais (Cardoso, 2005). 
O termo transexualismo foi 
incluído em 1980 no Manual 
de Diagnóstico e Estatística 
de Transtornos Mentais - 
DSM-III (APA, 1987), e na 
versão mais recente deste 
manual, DSM-IV, o termo 
foi abandonado e em seu lu-
gar, está registrado o termo 
Transtorno de Identidade de 
Gênero (APA, 1994). Outra 
fonte, a Classifi cação de 
Transtornos Mentais e de 
Comportamento da CID-
10 ainda se refere ao termo 
transexualismo e exige, para 
diagnóstico, pelo menos 
dois anos de presença das 
características do sexo so-
cial (WHO, 1993).

Na infância, os transexuais 
costumam apresentar com-
portamentos típicos do sexo 
oposto (Lobato et al., 2001), 
em alguns casos, essas ma-
nifestações nem sempre são 
muito claras, porém já exis-
te um sentimento de dife-
rença em relação às outras 
pessoas (Waidergon, 2002). 
Usualmente, na adolescên-
cia, os transexuais iniciam o 
tratamento para modifi car 
suas características sexuais 
externas por meio de hor-
monioterapia, de métodos 
de depilação defi nitiva, de ci-
rurgias plásticas em mamas e 

faces. Os indivíduos passam 
a ter como prioridade, em 
sua vida, a transformação em 
defi nitivo de seu sexo bio-
lógico (Lobato et al., 2001).

As relações heterossexuais são 
praticamente inexistentes em 
sua vida, a frequência de mas-
turbações é baixa, porque os 
transexuais possuem uma ex-
trema aversão por seus órgãos 
sexuais, chegam aos sentimen-
tos de repugnância, desprezo e 
ódio em relação aos mesmos. 
Os transexuais homens rela-
tam evitar a utilização do pê-
nis durante a relação sexual 
(Landén et al., 1998) e a maio-
ria das vezes o impulso sexual 
é baixo (Canella e Silva, 2004).

Em geral, os transexuais 
masculinos procuram trata-
mento, próximo aos 30 anos 
de idade. Não são raros os 

casos de indivíduos de meia 
idade, eles referem como im-
pedimento da procura mais 
precoce o fato de terem sido 
casados com mulheres e tido 
fi lhos (Blanchard, 1994).

O tratamento consiste em 
psicoterapia e modifi cação 
da aparência corporal por 
meio da cirurgia de trans-
genitalização e da modifi ca-
ção dos caracteres sexuais 
secundários(mamoplastia/
mastectomia,rinoplastia 
para adquir uma face mais 
feminina, fonocirurgia para 
afi nar a voz, depilação defi -
nitiva, raspagem da cartila-
gem laríngea) (Lobato et al., 
2001; Athayde, 2001).

Em seu estudo, Wolfradt 
e Neumann (2001) encon-
traram que, em relação à 
orientação sexual, no grupo 
transexual masculino, havia 
mais objetos andróginos do 
que no grupo controle. 

De acordo com Tsoi (1990), já 
se referindo à profi ssão, tran-
sexuais masculinos-femininos 
costumam exercer profi ssões 
estereotipicamente femininas.

A recente regulamentação de 
programas de assistência a 
pacientes transexuais propi-
ciou o barateamento, a popu-
larização e o aprimoramento 
dos procedimentos cirúrgicos 
de mudança de sexo, o que 
fez emergir a necessidade de 
se refl etir e aprofundar nessa 
questão de modo multidisci-
plinar, uma vez que o impac-
to da transexualidade na vida 
desses pacientes é acentuado. 
Além disso, a polêmica e a per-
plexidade que o tema desper-
ta no meio social justifi cam a 

realização de estudos científi -
cos relacionados a esse trans-
torno, pois são essenciais para 
melhorar a qualidade de vida 
desses indivíduos. 

O objetivo deste estudo foi ca-
racterizar pacientes submetidos 
à cirurgia de transgenitalização 
nos aspectos psicossociais.

A amostra consistiu de 55 
dos pacientes transexuais 
masculinos que procura-
ram o serviço de adequa-
ção sexual da Faculdade 
de Medicina de São José do 
Rio Preto (FAMERP-SP), 
no período de 1998 a 2007, 
e que após serem acom-
panhados por uma equipe 
multidisciplinar composta 
de urologista, ginecologis-
ta, psiquiatra, psicólogos, 
dermatologista, endocrino-
logista, por no mínimo dois 
anos, realizaram a cirurgia 
de transgenitalização (de 
masculino para feminino). 
Este estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição.

Esses pacientes foram caracteri-
zados de acordo com as seguin-
tes variáveis: idade, grupo étni-
co, escolaridade, procedência, 
religião, profi ssão, estado civil, 
orientação sexual, qualidade do 
relacionamento familiar e uso 
de hormônios. Os dados foram 
obtidos nas entrevistas realiza-
das por psicólogos e assistentes 
sociais da equipe durante o perí-
odo pré-operatório.
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Foram feitas as distribuições 
da frequência das variáveis 
categóricas, exceto da variá-
vel profi ssão, devido à grande 
diversifi cação da amostra não 
foi possível fazer o agrupa-
mento. Das variáveis numéri-
cas e tempo de relacionamen-
to foram obtidas as médias 
aritméticas. Para a classifi ca-
ção da qualidade do relacio-
namento familiar, admitiu-se 
a defi nição feita pelo próprio 
paciente em: ótimo, bom, re-
gular ou ruim. As profi ssões 
foram citadas exatamente 
como os pacientes descreve-
ram. Ademais, realizou-se le-
vantamento dos aspectos re-
levantes da história pessoal.

A média de idade dos pacien-
tes foi de 27,92 anos. Quanto 
ao grupo étnico, os pacientes 
foram subdivididos em bran-
cos (90,6%), mestiços (1,9%), 
mulatos e negros (7,5%). Os 
dados referentes à escolari-
dade, procedência e religião 
estão na Tabela 1.

A profi ssão dos pacientes se 
mostrou diversifi cada, somen-
te 1 paciente estava desempre-
gado e 8 eram estudantes. As 
outras profi ssões incluíram: 
3 cabeleireiras, 3 comerci-
árias, 2 artistas plásticas, 2 
auxiliares de enfermagem, 2 
decoradoras, 2 empresárias, 2 
secretárias, 1 artesã, 1 autôno-
ma, 1 bióloga, 1 biomédica, 1 
bibliotecária, 1 carregadora, 1 
costureira, 1 cozinheira, 1 DJ, 
1 do lar, 1 doméstica, 1 encar-
regada de setor, 1 enfermeira, 
1 escriturária, 1 garçonete, 
1 gerente administrativa, 1 
mãe de santo, 1 manobrista, 

Tabela 1. Distribuição percentual referente ao grau de escolaridade, 

procedência e religião.

De acordo com a literatura 
encontrada, a idade em que 
os pacientes procuram o ser-
viço de adequação sexual é 
por volta dos 30 anos, o que 
foi constatado pela média da 
amostra de 27,92 anos. Os da-
dos de grupo étnico, escolari-
dade, procedência e religião 
somente refl etem os dados 
brasileiros e recuperados em 
outros serviços.

A profi ssão dos pacientes 
se mostrou muito diversifi -
cada, o que contraria os da-
dos de Tsoi (1990) de que os 
transexuais masculino-femi-
ninos exercem profi ssões es-
tereotipicamente femininas. 
Somente uma paciente esta-
va desempregada, o que pode 
mostrar a diminuição do pre-
conceito com essa minoria.

O apoio psicológico e psi-
quiátrico no processo de 
preparo dos pacientes é im-
portante para sua seguran-
ça e para alertá-los sobre os 
riscos de suicídio, que é ou-
tra preocupação encontrada 
em transexuais ansiosos pela 
cirurgia, em alguns casos é 
necessário o tratamento com 
drogas, pois 50% chegam a ter 
ideias de suicídio emocional.

Em relação ao estado civil, 
a existência de dois pa-
cientes divorciados confi r-
ma os dados encontrados 
na literatura de que mes-
mo homens casados com 
mulheres heterossexuais 
procuram pela cirurgia. Esse 
envolvimento com mulheres 
tem frequência muito bai-
xa entre os transexuais, pois 
somente dois (além dos dois 
que foram casados) tiveram 
algum tipo de envolvimento 
com mulheres.

Todos os pacientes, inclusi-
ve os divorciados, se sentem 
atraídos por homens e não se 
consideram homossexuais. 
Nessa amostra, há uma 
grande porcentagem de 
pacientes com relaciona-
mento estável.

O relacionamento familiar 
foi classifi cado em bom ou 

O uso de hormônios 
femininos foi encon-
trado em 89,1% dos 
pacientes.

RESULTADOS

DISCUSSÃO

ótimo em 98,2% da amostra, 
dado que desmistifi ca a ideia 
de que os transexuais são 
rejeitados por suas famílias. 
O uso de hormônios femi-
ninos foi encontrado em 
89,1% da amostra, de acor-
do com a literatura esse é 
um dado esperado.

A história pessoal durante a 
infância e a adolescência é 
semelhante às descrições da 
literatura. A ideia de amadu-
recimento e consolidação da 
transexualidade pelo próprio 
paciente e pela família com o 
passar dos anos não foi refe-
rida na literatura. O mesmo 
ocorre com a informação do 
respeito a ser retribuído que 
eles impõem à sociedade, as-
sim como o de ter uma vida 
social normal, o que pode ser 
o começo de um fi m ao pre-
conceito contra transexuais.

Tanto os níveis de satisfação 
com a cirurgia, quanto a repulsa 
em relação à sua genitália, bem 
como as descrições das práticas 
sexuais identifi cadas na amos-
tra, são compatíveis com as da 
literatura. Por ter um grande im-
pacto na vida destes pacientes, 
o não abuso de drogas mostra 
o quanto eles estão conscientes 
de sua condição e têm objetivos 
pelos quais buscam sem desviar 
do caminho, o que contrasta 
com os transexuais dos paí-
ses europeus onde a maioria 
faz uso de álcool e drogas. A 
pequena porcentagem da 
prostituição também pode 
acabar com o mito errô-
neo de promiscuidade 
entre transexuais.

Na nossa amostra, embora 
o grau de escolaridade fos-
se elevado (38%), ainda fi ca 

aquém do modelo europeu 
cuja escolaridade chega a 
duas vezes mais (72%).

Nossos pacientes apresentam 
diversifi cação profi ssional 
ampla, desde o trabalho autô-
nomo a empregos com cartei-
ra assinada, o que representa 
mais de 90% de ocupação, ao 
passo que o modelo europeu 
representou 63% de empre-
gos fi xos.

É importante ressaltar que os 
transexuais passam por gran-
de sofrimento signifi cativo, 
entretanto, quando chegam 
ao serviço, são pessoas que se 
mostram muito fortes e bem 
resolvidas com sua condição, 
talvez porque já tenham en-
frentarado muitas difi culda-
des na vida social e familiar, 
superado muitas delas e no 
momento em que estão em 
frente à equipe estão prestes a 
realizar o desejo mais intenso 
e quase Único de suas vidas, 
o qual irá fi nalmente adequá-
-los totalmente à sua identi-
dade sexual.

Esses pacientes se mostraram 
muito parecidos com as descri-
ções encontradas na literatura, 
exceto alguns dados, os quais 
contrariam alguns mitos sobre 
os transexuais como rejeição 
familiar e social, difi culdade de 
estabilização profi ssional, ade-
quação dos mesmos somente 
em profi ssões estereotipica-
mente femininas, promiscuida-
de e não preferência por rela-
cionamentos estáveis (Weyers 
et al., 2009; Lobato et al., 2001; 
APA, 1987; WHO, 1993; Landén 
et al., 1998; Tsoi, 1990).

CON-
CLUSÕES

1 marketing, 1 modelo, 1 pai-
sagista, 1 professora de dança, 
1 radialista, 1 recepcionista, 1 
técnica em alimentos, 1 técni-
ca em enfermagem, 1 vende-
dora e 1 webdesigner.

Referente ao estado civil: 2 
(3,6%) pacientes eram divor-
ciados (foram casados com 
mulheres heterossexuais e 
tiveram um fi lho cada um); 
53 (96,4%) eram solteiros 
(somente 2 já tiveram algum 
tipo de envolvimento sexual 
com mulheres). Todos os pa-
cientes, inclusive os divor-
ciados, se sentiam atraídos 
por homens e não se consi-
deravam homossexuais.

No momento da cirurgia, 
37,7% dos pacientes tinham 
relacionamento estável 
com homens e a média do 
tempo desses relaciona-
mentos foi de 3,62 anos.

Em 47,7% dos casos, a fa-
mília dos pacientes acei-
tou desde o começo a sua 
condição de transexual e 
em 32,7% depois de algum 
tempo. A qualidade do re-
lacionamento familiar foi 
classifi cada como boa ou 
ótima em 98,2% da amos-
tra. O uso de hormônios 
femininos foi encontrado 
em 89,1% dos pacientes.
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REFERÊNCIAS
Dado o caráter abrangente 
da Urologia, são várias as pa-
tologias abordadas por esta 
especialidade médico-cirúr-
gica. No entanto, tem-se 
assistido nos últimos anos 
a um número crescente de 
doentes jovens (< 35 anos) 
que recorre a consultas de 
andrologia. Uma das prin-
cipais queixas destes doen-
tes diz respeito à disfunção 
ejaculatória, concretamen-
te à ejaculação prematura 
(Laumann et al., 2005).

A ejaculação prematura é de-
fi nida como uma disfunção 
sexual, caracterizada por eja-
culação que ocorre antes da 
penetração ou em menos de 
um minuto após a penetra-
ção vaginal; e a incapacidade 
para retardar a ejaculação em 
todas ou quase todas as pene-
trações vaginais (McMahon 
et al., 2008). Estas queixas são 
obviamente causa de frus-
tração, ansiedade, estresse e 
resultam na evicção de novas 
tentativas de relações sexuais 
com o consequente perpetu-
ar de um problema, muitas 
vezes facilmente solúvel.

O diagnóstico de EP é base-
ado na história clínica (com 
ênfase na patologia vascular, 

EJACULAÇÃO PREMATURA: “SÍNDROME” 
DA VIDA DO SÉCULO XXI 
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neurológica, urológica e 
endócrina) (Buvat, 2011) e 
sexual do doente. 

Alguns questionários cons-
tituem um auxiliar pre-
cioso na avaliação destes 
doentes: o Arabic Index of 
Premature Ejaculation (Arafa 
e Shamloul, 2007), Premature
Ejaculation Diagnostic Tool 
(Symonds et al., 2007). 

Na avaliação clínica deve ser 
dada atenção especial ao tem-
po para ejaculação, grau de es-
timulação sexual, impacto na 
vida sexual e qualidade de vida, 
bem como o uso de fármacos 
ou drogas recreacionais.

Embora exista alguma di-
fi culdade na orientação 
diagnóstica e terapêutica 
de doentes com queixas de 
disfunção sexual por ejacu-
lação prematura, há algumas 
características comuns en-
tre eles, de que são exemplo 
a baixa satisfação sexual e 
a difi culdade em disfrutar a 
relação sexual (embora com 
libido e rigidez peniana nor-
mais). Para esses doentes o 
seu desempenho sexual não 
é satisfatório e é causa de in-
segurança na relação manti-
da com a sua parceira. 
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Estes doentes apresentam, 
regra geral, um perfi l ansio-
so, humor deprimido e baixa 
confi ança nas suas capacida-
des (não só as sexuais), refe-
rem antecedentes de relações 
sexuais traumáticas e proble-
mas laborais (trabalho precá-
rio e/ou desemprego). 

A relação causa-efeito nesta 
patologia é difícil de deter-
minar, sobretudo para causas 
relacionadas com factores 
emocionais e/ou psicogéni-
cos e o perpetuar da doença 
pode por si só exacerbar am-
bas as queixas.

É função do urologista atu-
al informar e avaliar corre-
tamente estes doentes, sa-
bendo de antemão que os 
determinantes da EP são 
complexos e multifactoriais, 
sobretudo numa sociedade 
com as vicissitudes como 
aquela em que vivemos.
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