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EDITORIAL

ALEJANDRO CARVAJAL O.

Vivemos uma transformação his-
tórica na medicina sexual con-
temporânea. Todos os dias encon-
tramos um espaço maior para as 
publicações, trabalhos, conferên-
cias e temas relacionados com as 
disfunções sexuais, tanto mas-
culina como feminina, que nos 
estimula mais para trabalhar e ter 
paixão pelo que fazemos.

O meio de publicação impressa 
oficial da ISSM – Sociedade In-
ternacional de Medicina Sexual, 
o Journal of Sexual Medicine, é 
uma revista com alto fator de 
impacto (3.552) que posiciona-
a dentro das revistas médicas 
mais importantes do momento. 
Entretanto, a ReLAMS, é uma 
publicação que permite as pos-
sibilidades de expandir o conhe-
cimento na investigação nas di-
versas disciplinas que envolvem 
a sexualidade, que antigamente 
necessitava de espaços próprios.

A ReLAMS é nosso espaço para le-
var, opinar ou replicar informações 
valiosas relacionadas com temas 
de nossa cultura sexual. Esse é 
um convite para participar, dis-
cutir ou nutrir nossa publicação, 
tanto pelos membros como não 
membros da SLAMS, para que 
esse meio se converta nessa inte-
gração que tanto desejamos e que 

não se manifeste apenas de corpo 
presente nos diversos eventos aos 
quais participamos. É materiali-
zar tantas ideias que escutamos 
ou percebemos de nossos colegas 
e que agora, com a ReLAMS, têm 
um canal de difusão e divulgação 
efetiva online.

Queridos amigos, espero que esse 
seja um estímulo para muitos 
aportes e artigos, que estaremos 
encantados de revisar e retroa-
limentar, em benefício de uma 
aprendizagem mútua da medicina 
sexual latino-americana.

Boa leitura!

Alejandro Carvajal O.
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A VISÃO DA MULHER 
SOBRE SUA SEXUALIDADE 
DURANTE O PROCESSO DE 
REPRODUÇÃO ASSISTIDA

PRISCILLA BIANCHINI SALOMÃO, LUCIA ALVES DA SILVA LARA, JULIANA BENETTI SILVA BORSATTO, 
ANA CAROLINA JAPUR DE SÁ ROSA E SILVA, PAULA DE OLIVEIRA MORA

A infertilidade atinge univer-
salmente cerca de 8% a 15% 
dos casais, tendo como cau-
sas diversos fatores femininos 
e/ou masculinos. A literatura 
evidencia que esta condição 
está, frequentemente, associa-
da a elevadas taxas de dis-
função sexual tanto feminina 
quanto masculina. Sendo as-
sim, este estudo visou avaliar 
a função sexual e a qualida-
de de vida das pacientes em 
investigação no Ambulatório 
de Esterilidade (AEST) do 
Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto – USP (HC-
FMRP-USP), em São Paulo, e 
em tratamento para a inferti-
lidade conjugal presentes no 
Laboratório de Ginecologia 
e Obstetrícia do HC–FMRP-
USP. Esta avaliação consistiu 
na aplicação de questionários 
autoaplicáveis (Inventário da 

A infertilidade é definida 
como a ausência de concep-
ção após um ano de ativida-

Função Sexual Feminina – 
IFSF e Escala de Ansiedade 
e Depressão – HAD-A e D) e 
entrevistas semiestruturadas, 
com uma abrangência biop-
sicossocial. Foram avaliadas 
quatro mulheres que se encon-
tram em processo de reprodu-
ção assistida, seja por sua in-
fertilidade ou de seu cônjuge. 
Os resultados deste estudo 
permitiram avançar na te-
mática e trazer conhecimen-
to para orientar os médicos 
e os próprios casais, sobre a 
assistência à função sexual 
como parte essencial do su-
cesso esperado.

Palavras-chave: sexualidade; 
infertilidade; reprodução; com-
portamento sexual. 

RESUMO

INTRODUÇÃO

de sexual regular, sem uso 
de método contraceptivo 
(Ferriani e Navarro, 2004).

Dentre as diversas causas de 
infertilidade feminina estão: 
os fatores relacionados às 
más-formações uterinas; le-
sões miometriais, cervicais, 
endometriais e trompas ute-
rinas; alterações endócrinas e 
idiopáticas. Dentre as mascu-
linas estão os fatores endócri-
nos, imunológicos, infeccio-
sos, cirúrgicos, traumáticos, 
congênitos e idiopáticos 
(Ferriani e Navarro, 2004).

A infertilidade pode cursar 
com uma variedade de senti-
mentos negativos, tais como 
medo, ansiedade, tristeza, 
frustração, desvalia, vergonha 
que desencadeia, por vezes, 
quadros importantes de es-
tresse. Isso pode ter efeitos 
devastadores tanto na esfe-
ra individual como conjugal, 
podendo desestabilizar as re-
lações do homem, da mulher 
ou do casal com seu entorno 
social, com impacto negativo 
na qualidade de vida (Farinati 
et al., 2006). Muitos casais que 
passam por essa situação de 
infertilidade optam pela re-

produção assistida (RA) com 
vistas à fecundação.

Os casais que escolhem uti-
lizar as técnicas da reprodu-
ção assistida por causa do 
fator feminino, masculino 
ou misto priorizam a gra-
videz, apesar dos procedi-
mentos requererem investi-
mento físico, econômico e 
principalmente emocional. 

Além da possibilidade de êxi-
to, a RA é um processo “me-
cânico” de gestar, que subs-
titui um evento que deveria 
ser natural e prazeroso por 
meio do envolvimento es-
pontâneo entre o homem e 
a mulher (Montagnini et al., 
2009). Ademais, a programa-
ção do coito, prevista, pode 
interferir na qualidade da 
vida sexual do casal (Corrêa, 
2001, p.11). Esses são alguns 
fatores apontados pelos es-
tudos, os quais indicam que 
um período prolongado de 
tempo nas tentativas para en-
gravidar, sem obter sucesso, 
pode desencadear também, 
um desgaste para a qualidade 
do relacionamento conjugal e 
sexual (Chiba et al., 1997 apud 
Gorayeb et al., 2009).
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OBJETIVOS

MATERIAL E 
MÉTODOS

Investigar o impacto da re-
produção assistida, na função 
sexual da mulher. Avaliar sua 
qualidade de vida quando 
inserida no processo da RA. 
Verificar a autoavaliação das 
mulheres referente à sua vida 
sexual no processo da RA.

Para este estudo descritivo fo-
ram alocadas 47 mulheres em 
tratamento para infertilidade 
no Serviço de Reprodução 
Humana da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto, 
da Universidade de São 
Paulo - UNAERP, em Ribeirão 
Preto, cidade do estado de 
São Paulo.

O contato com as mulheres 
foi realizado pessoalmente, 
pela pesquisadora respon-
sável, na sala de espera do 
ambulatório, por meio do 
diálogo e da breve apresen-
tação do projeto. Após os 
esclarecimentos foi feito o 
convite à mulher, pela mes-
ma pesquisadora, para sua 
participação voluntária.

Critérios de inclusão: mu-
lheres casadas ou em união 
estável; diagnóstico de infer-
tilidade primária; parceiros 
sexualmente ativos. Critérios 
de exclusão: mulheres que 
tiveram gravidez anterior ou 
infertilidade secundária; ter 
filhos adotivos; analfabetas 
e aquelas com dificuldades 
cognitivas devido à dificul-
dade para responderem so-
zinhas aos questionários e 
entenderem as perguntas da 
entrevista. Foram excluídas 
28 e incluídas 19 mulheres. 

Dessas, nove não tinham dis-
ponibilidade de transporte 
e horário e seis não compa-
receram no horário agenda-
do para a entrevista. Quatro 
mulheres realizaram todos 
os passos necessários para a 
conclusão do estudo e apre-
sentaram diagnóstico etioló-
gico compatível para se sub-
meteram ao procedimento de 
Reprodução Assistida de Alta 
Complexidade pelo método 
de injeção intracitoplasmáti-
ca do espermatozoide (ICSI).

A função sexual e a condi-
ção emocional das mulheres 
foram avaliadas mediante 
a aplicação de instrumen-
tos psicométricos validados 
para o Português.

A função sexual foi medida 
pelo seguinte instrumento:
• Inventário da Função Sexual 
Feminina (IFSF): autoapli-
cável, validado para a popu-
lação brasileira por Leite et 
al. (2007), constituído por 
19 questões, agrupadas em 
seis domínios: desejo, exci-
tação, lubrificação, orgas-
mo, satisfação e dor. Todas 
as perguntas são de múltipla 
escolha e para cada resposta 
é atribuído um valor de 0 a 
5. Os valores são calculados 
por fórmula matemática, 
obtém-se, assim, o escore da 
função sexual, que varia de 2 
a 36, quanto menor for o es-
core obtido, pior será a fun-
ção sexual. Um escore menor 
ou igual a 26,55 significa ris-
co para a disfunção sexual 
(Rosen, 2000; Pacagnella et 
al., 2009).

O estado emocional quanto à 
presença de ansiedade e de-
pressão foi medido pela:

• Escala Hospitalar de 
Ansiedade (HAD-A) e 
Depressão (HAD-D): versão 
brasileira (Botega et al., 1995) 
que consta de 14 questões do 
tipo múltipla escolha, com-
põe-se de duas subescalas, 
para ansiedade e depressão, 
com sete itens cada. A pon-
tuação global em cada subes-
cala vai de 0 a 21, o escore ≥ 8 
é compatível com ansiedade 
e/ou depressão. O questio-
nário destina-se a detectar 
graus leves de transtornos 
afetivos em ambientes não 
psiquiátricos; é curto e pre-
enchido rapidamente, ao 
paciente solicita-se que res-
ponda com base em como 
se sentiu durante a última 
semana. Os conceitos de de-
pressão (centrada na noção 
de anedonia) e ansiedade são 
apresentados em separado.

O sentimento das mulheres 
perante o processo da RA e 
sua função sexual foram de-
tectados pela:
• Entrevista semiestruturada: 
as questões eram abertas, 
com a finalidade de apreen-
der como elas construíram 
ou desconstruíram suas 
ideias a respeito da sua sexu-
alidade na vigência do trata-
mento. Essas mulheres foram 
estimuladas a se expressar li-
vremente sobre o tema, com 
o objetivo de analisar seus 
discursos. Com essa técnica 
buscou-se, especificamente, 
descobrir os possíveis con-
flitos e dificuldades sexuais 
gerados em consequência da 
RA. O roteiro da entrevista 
abordou quatro questões:
1) Há quanto tempo você 
tenta a gravidez pela repro-
dução assistida?
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2) Como você avalia sua vida 
sexual durante o processo de 
tratamento da infertilidade?
3) Como era sua vida sexual 
antes de você iniciar o trata-
mento para infertilidade?
4) Como está a função sexual 
do seu parceiro?

A entrevista e os questioná-
rios foram aplicados individu-
almente pela mesma pesqui-
sadora responsável por entrar 
em contato com as pacientes, 
em uma sala da Clínica Escola 
de Psicologia da UNAERP.

Cada mulher passou por um 
único encontro, momento 
no qual ela foi entrevistada e 
respondeu aos questionários. 
Elas tiveram um tempo adi-
cional para poder questionar 
livremente sobre seus possí-
veis anseios e expectativas em 
relação à sua sexualidade.

Os dados obtidos durante a 
entrevista individual foram 
transcritos e, posteriormente, 
as informações que mais se 
destacaram ao redor do tema 
estudado foram analisadas. 
Ao fim das sessões verificava-
-se se havia interesse por par-
te da mulher em atendimento 
psicoterapêutico. As que tive-
ram interesse foram orienta-
das a procurar a Clínica Escola 
de Psicologia da UNAERP.

Esse projeto foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto, Universidade 
de São Paulo, protocolado 
sob o nº 323 (apresentado 
no final do artigo), e todas as 
mulheres assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE).

A caracterização das mu-
lheres em relação às variá-
veis analisadas é evidencia-
da na tabela 1.

RESULTADOS

Variáveis
Sujeitos

1

Idade, em anos

Escolaridade

Causa da

infertilidade

Renda mensal

Escore HAD-A

Escore HAD-D

Escore IFSF

35

Segundo grau
completo

R$ 1.800,00

8

2

22,5

40

Superior
Completo

Superior
Completo

Superior
Completo

Fatores
femininos e
masculinos

R$ 3.300,00

7

6

20,1

36

R$ 5.000,00

4

8

25,9

30

Fator
feminino

Fator
feminino

Fator
feminino

R$ 1.500,00

9

3

29,1

2 3 4

Tabela 1. Características clínicas e antropométricas das quatro mulheres.
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Das quatro mulheres, duas 
preencheram o critério para 
transtorno de ansiedade e 
uma atingiu o critério que 
caracteriza transtorno de-
pressivo. Com respeito à 
função sexual, três apre-
sentaram escore do IFSF 
compatível com risco para 
disfunção sexual enquanto 
que uma apresentou esco-
re compatível com função 
sexual normal. Na análise 
do IFSF por domínios, ape-
nas o escore relativo ao do-
mínio da dor coital foi >5 
o que indica que essas pa-
cientes não apresentam dor 
durante as relações sexuais 
(Tabela 2). Uma vez que es-
core ≤5 é risco para disfun-
ção sexual daquele domínio 
(Gerstenberger et al., 2010).

Falar de desempenho pressu-
põe aceitar que a Sexualidade 
subentende a representação 
de um papel (“role”), ou vá-
rios papéis em simultâneo: 
demonstrar a si mesmo a ca-
pacidade para seduzir e pos-
suir uma mulher, demonstrar 
a sua heterossexualidade, 
exibir as capacidades erécteis 
do seu pênis e, nesse sentido, 
sentir-se “normal” do ponto 
de vista sexual, etc. (Gindin, 
1989; París, 1993; Welzer-
Lang, 2008).

Comentários das mulheres refe-
rentes às questões das entrevis-
tas semiestruturadas:
• Participante 1, S: [enquan-
to responde o IFSF dá mui-
tas risadas] “Vocês vão no 
foco porque sabem que o tra-
tamento atrapalha isso né? 
Minha situação sexual tá 
péssima... ruim... porque não 
tá tendo quase (risos). [...] Eu 
não tenho vontade.”
• Participante 2, L: “A gente fica 
mais desligada... fica mais pre-
ocupada com o tratamento, não 
tem aquela mesma situação do 

Para visualizar melhor as 
respostas obtidas das en-
trevistas semiestruturadas, 
realizou-se a categorização 
demonstrada no quadro 1.

dia a dia do relacionamento, já 
fica mais pra um quarto, quinto 
plano... primeiro é o tratamento! 
[...] Quando você tá no tra-
tamento você não dá muita 
atenção pra essas coisas.”

• Participante 3, M: “mudou um 
pouco depois da minha última 
cirurgia da endometriose... que 
eu comecei a ter mais dificul-
dade de ficar molhada... esse 
tipo de coisa né... por conta 
da medicação que eu tomei. 
O médico até passou gel, um 
monte de coisa pra gente né. 

Sujeitos

Questões

1 2 3 4

Há quanto tempo você 
tenta a gravidez pela 
reprodução assistida?

Como você avalia 
sua vida sexual

 durante o processo de 
tratamento da infertilidade?

Como era sua vida 
sexual antes de você iniciar o

tratamento para infertilidade?

Como está a função
 sexual do seu parceiro?

Primeiro ciclo
de fertilização
Primeira
tentativa

Piorou 
(péssima)

Bastante ativa
e normal

Certo 
desinteresse

Desde 2010
Terceira
tentativa

Piorou 
(desinteresse)

Tranquila 
e normal

Cauteloso 
e cuidadoso

Desde 2010
Mais de
uma tentativa

Piorou 
(dificuldade)

Normal

Preocupado 
com a mulher

Desde 2010
Terceira
tentativa

Normal

Boa, ativa
e normal

Normal

Tabela 2. Domínios do Índice de Função Sexual Feminina das 
quatro mulheres.

Quadro 1. Resultado do questionário semiestruturado das 
quatro mulheres.

Sujeito

Domínios

Excitação

1

Desejo

2

3

4

Média

2,4

2,4

3,6

4,8

3,3 3,9

3,3

2,1 3,6

3,3

4,5

3,3

3,6

4,2

4,2

5,2

2,4

4,4

4

4

6

6

6

6

6

Lubri�cação Orgasmo Dor

29,1

20,1

22,5

25,9

Total
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• Participante 4, A: “Ah, é 
uma vida ativa assim, boa. 
Uma vida ativa.”

Questão 4: Como está a fun-
ção sexual do seu parceiro?
• Participante 1, S: “Acho que ele 
está igual eu viu (risos)... ele tam-
bém parece que esquece ou, sei 
lá, acomodou [...] a vez que ele 
me procurou deu aquela alergia 
que eu te falei [devido o medica-
mento que utilizaram], daí fica 
meio esquisito né!”

• Participante 2, L: “O homem é 
mais assim, tem aquela coisa 
mais de necessidade né, mas eu 
acho que assim, eu entendo que 
talvez ele tenha mais momentos 
que tivesse interesse, tudo... mas 
ele respeita muito, então ele fica 
muito na dele, vai perguntar, vai 
dar umas dicas, e aí eu que deci-
do ou não (risos).”

• Participante 3, M: “Meu ma-
rido acho que ele tem medo de 
fazer alguma coisa diferente... 
de inovar alguma coisa e eu não 
gostar, e de repente ficar meio as-
sim, porque eu sou meio retraída 
nesse aspecto. Então eu acho que 
ele faz o que ele acha que tá me 
agradando, ele não tenta muitas 
coisas novas porque ele imagina 
que eu não vou gostar, e talvez 
não vá gostar mesmo (risos).”

• Participante 4, A: “Eu procuro 
mais ele do que ele a mim, por-
que ele é muito preocupado com 
as coisas... então quando falta di-
nheiro você esquece dele! E às ve-
zes, com algum problema lá no 
trabalho... também você esquece 
dele! Eu procuro mais ele do que 
ele a mim porque ele não conse-
gue separar trabalho e casa. Eu 
já consigo fazer essa separação... 
é meu ‘desistres’, é na hora do ato 
sexual, ele já não. Quando ele tá 

estressado ele não tem jeito.” Não 
houve nenhuma relação com o 
processo de reprodução assisti-
da em si.

Temas livres verbalizados in-
dividualmente pelas mulheres:
• As três participantes que rela-
taram piora na função sexual 
afirmaram que isso ocorreu 
após iniciarem o tratamento 
para infertilidade.

• Todas relacionaram o mau 
funcionamento sexual com 
o uso dos medicamentos 
e, individualmente, todas 
relacionaram algum outro 
fator precipitante.

• A participante 1 mencio-
nou ficar com receio de fa-
zer o ultrassom depois de 
ter tido relação sexual (ver-
gonha do médico).

• A participante 2 disse que 
a falta de interesse sexual é 
devida, principalmente, ao 
estado psicológico porque 
fica preocupada e concen-
trada no tratamento.

• A participante 3 relacionou 
com a cirurgia da endometriose.

• No que diz respeito à expecta-
tiva frente ao tratamento, todas 
relataram estar otimistas e com 
muita expectativa de sucesso 
na primeira tentativa.

• As três que não obtiveram êxi-
to com tratamentos prévios, de-
monstraram uma diminuição 
gradual da esperança de obter 
sucesso na RA.

• Outro aspecto que surgiu 
durante a entrevista foi o 
assunto da adoção. Todas 
as pacientes veem a adoção 
como uma alternativa ao 
fracasso da RA.

Todas referiram a autocobrança 
como a mais significativa nes-
sa situação, o que gerou efeitos 
como o da paciente 2 que disse 
ficar muito nervosa, por mais 
que tente se controlar, o ner-
vosismo e a ansiedade tomam 
conta dela, chega até sentir do-
res na barriga. O marido tam-
bém pressiona para fazer as ten-
tativas o quanto antes, e ela diz 
que esse ‘sonho’ de ter o filho fica 
permeando a cabeça, mas infe-
lizmente tem de ser realista. 
A paciente 3 também co-
mentou sobre o fato de não 
gostar de lidar com perdas e 

Mas só assim... mas por conta 
do tratamento não. Lógico que 
quando você faz e não dá cer-
to, aí você fica um tempo triste, 
então não dá pra ter.”

• Participante 4, A: “Pra mim 
não mudou nada. Bem tran-
quilo assim... isso não inter-
fere nessa parte sexual. De 
antes do tratamento é a mes-
ma coisa.”

Questão 3: Como você ava-
lia sua vida sexual durante 
o processo de tratamento 
da infertilidade?
• Participante 1, S: “Na época que 
eu tentava engravidar normal-
mente... que eu não sabia do meu 
problema... fazia até mais do que 
devia. Daí depois fiquei sabendo 
do meu problema, daí parece 
que foi diminuindo, mas não a 
ponto de desaparecer, como ago-
ra, nas últimas épocas do meu 
ciclo de tratamento. [...] mas 
era normal.”

• Participante 2, L: “Nós somos 
muito tranquilos quanto a isso, 
os dois são calmos, nenhum 
dos dois tem aquele fogo sexu-
al, então lidamos bem com isso. 
[...] Então, continuamos ficando 
pertinho, companheiros como 
antes, mais a atividade sexual 
mesmo que diminuiu.”

• Participante 3, M: “... eu acho 
que é normal, tem os dias que 
um ou o outro não está bem, tem 
os dias que todo mundo tá quie-
to, cada um com suas coisas, 
muito serviço, muita coisa pra 
pensar... eu acho que é normal. 
A gente sai, não fica em casa o 
tempo todo... então eu acho que 
poderia ser melhor, mas aí eu 
acho que depende só de mim, 
porque sou muito fechada, por 
não conversar.”
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ser muito competitiva, o que 
aumenta sua autocobrança.

Nas questões familiares, ci-
tadas por todas as mulheres, 
envolvendo pais, irmãos e ou-
tros parentes, duas delas (par-
ticipantes 1 e 3) não se sentem 
tão apoiadas pela família pela 
falta de liberdade tanto para 
conversar, quanto para contar 
sobre o tratamento, já as ou-
tras duas (participantes 2 e 4) 
sentiram que podiam contar 
com a família.

Nesse sentido de expor o tra-
tamento para outras pessoas, 
as participantes 2 e 3 disseram 
que preferiram se preservar e 
não contar sobre o processo às 
outras pessoas (amigos e co-
nhecidos), pois assim não pre-
cisariam dar satisfações caso 
não desse certo, até mesmo pela 
dificuldade emocional que esta-
riam passando. As outras duas 
não trouxeram essa questão du-
rante a entrevista.

O diálogo entre o casal apare-
ceu como um fator importante. 
Duas (participantes 1 e 4) de-
monstraram ter um bom diá-
logo com o cônjuge, com facili-
dade para falar sobre o assunto 
da RA. Já as outras duas (partici-
pantes 2 e 3) relataram certa di-
ficuldade para conversar com o 
marido, a primeira por receio de 
brigas, e a segunda por se dizer 
muito “fechada”.

Três participantes (pacientes 1, 
2 e 4) disseram ter momentos 
a dois com o cônjuge, como ler 
um livro, assistir televisão, sair 
para jantar e passear. A paciente 
4 relatou que ela e o parceiro vão 
para a sacada todo fim de tarde 
para conversar e colocarem os 
“pingos nos is”, ela acredita que 

isso seja consequência da ami-
zade que sempre existiu entre o 
casal. Já a paciente 3 referiu que 
fazem algumas coisas juntos, 
mas como o diálogo não é bom 
acabaram tendo dificuldades.

A questão do incômodo pela 
presença de mulheres grávidas 
ou com bebês e crianças foi cita-
da por duas participantes, que 
mostraram aversão a esses tipos 
de convívio, evitando encon-
tros. A paciente 1 disse sentir 
raiva quando vê mulher grávida 
ou com crianças, assim como 
aquelas pobres com um monte 
de filhos. A paciente 2 referiu 
não gostar de encontrar com 
colegas, pois muitos têm filhos e 
ela disse não gostar de ver tudo 
isso, não queria esse ‘mundo’.

Por fim, três participantes cita-
ram outras influências do trata-
mento para infertilidade. A pa-
ciente 1 trouxe que, além de ter 
influência no relacionamento 
sexual, ela não deixou de fazer 
nada que gostava, a não ser a 
bebida alcoólica que gostava de 
beber de vez em quando, e ago-
ra não pode mais. A paciente 2 
disse que pelo fato de o marido 
também ter problema de infer-
tilidade, ele se sente incapaz, 
muitas vezes não vê sentido em 
ter relações sexuais pois “não 
vai adiantar nada”. E a pacien-
te 4 também citou a questão 
da bebida alcoólica (no caso a 
cerveja) que não pode mais to-
mar, além da influência do tra-
tamento em seu trabalho, pois 
teve de abrir mão do ‘emprego 
dos sonhos’ pela empresa ser 
fora de Ribeirão e ela estar com 
o plano de ter filho.

RESULTADOS

A RA é um procedimento po-
tencialmente desgastante para 
os casais tanto pela técnica 
muitas vezes invasiva, quanto 
pela expectativa de sucesso na 
primeira tentativa, com vistas a 
diminuir ao longo dos ciclos em 
que não se obtém sucesso. O es-
tudo de Mahlstedt et al. (1987) 
ilustra esta situação ao eviden-
ciar que, no início do tratamen-
to, 56% dos sujeitos diziam que 
repetiriam o protocolo caso não 
conseguissem engravidar, mas 
ao final do processo de trata-
mento, apenas 37% continua-
vam com a intenção de repeti-
-lo, o que sugere o desgaste e a 
pressão emocional vivenciados 
pelos casais (Jacob, 2000).

Os dados obtidos nesse traba-
lho alertam para a possibilidade 
de alterações, tanto do humor 
quanto das dificuldades sexuais 
entre casais inférteis, represen-
tadas por disfunções sexuais da 
mulher e de seu parceiro apa-
rentemente independente de 
quem seja o portador da inferti-
lidade. É secular o conhecimen-
to sobre a dinâmica existente 
entre ansiedade e medo para 
configurar culpa e depressão, 
fatores esses conhecidos na lite-
ratura como associados às dis-
funções sexuais (Viscott, 1982). 
A análise das falas das mulheres 
parece mostrar que a desordem 
de humor ocorre em paralelo 
com a forma como cada uma 

lida com o diagnóstico da infer-
tilidade e com o processo de RA.

Isso reporta aos resultados de 
Viscott (1982) que alerta para 
a possibilidade de sentimentos 
negativos serem convertidos 
em resultados positivos caso 
a pessoa encontre uma forma 
positiva de lidar com eles, quase 
sempre associada a um modelo 
profissional de apoio psicoló-
gico com a finalidade de nor-
tear essas pacientes para que 
possam fazer uma apreciação 
dos seus próprios sentimentos 
frente ao cotidiano delas. Essa 
autoavaliação possibilita o auto-
conhecimento, o que determina 
as formas como cada uma lida 
com a situação vivida.

A participante 4 foi a única, den-
tre as entrevistadas, a não apre-
sentar risco para a disfunção 
sexual no questionário IFSF. Em 
contrapartida, essa paciente 
obteve escore compatível com 
ansiedade. Não se pode afirmar 
que esse quadro foi resultante 
da condição de infertilidade, 
porque pode ser um traço pes-
soal que não interfere com sua 
função sexual, embora, estudos 
mais recentes tenham demons-
trado que a ansiedade é uma 
condição que pode coexistir 
com a disfunção sexual na mu-
lher (Burri et al., 2012).

Identificou-se aqui também a 
diminuição da esperança de 
gravidez a cada tentativa infru-
tífera com possível reflexo no 
estado de humor dessas pacien-
tes. Outro aspecto que parece 
influenciar o estado psíquico é 
a idade, uma vez que três têm 
acima de 35 anos idade consi-
derada limítrofe a partir da qual 
problemas adicionais podem 
interferir no potencial repro-
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dutivo (Meden-Vrtovec, 2004). 
Isso pode gerar um conflito 
interno aqui representado na 
fala da paciente 2 de 40 anos: 
“...fui descobrir meu problema 
com 37, 38 anos, daí a gente viu 
que meu marido também tinha 
problema né [...] mas se eu sou-
besse disso antes, com certeza eu 
teria tentado já...sabendo que de 
repente ia ter algum problema, 
tratamento, já teria feito, por-
que as chances são melhores”. 
Assim como a paciente 4, de 30 
anos, demonstra em sua fala a 
preocupação maior com a vida 
profissional conciliada com o 
desejo de ser mãe: “...essa sema-
na eu abri mão de um emprego 
dos meus sonhos e ganhar bem 
mais para trabalhar num lugar 
que eu tava almejando já fazia 
um ano... em função da empre-
sa ser fora de Ribeirão e eu es-
tar com esse plano de ter filho. 
Então assim, pra mim isso foi 
difícil, eu ter que abrir mão das 
minhas coisas...abrir mão de 
ir trabalhar num lugar que eu 
sempre quis, tudo... por causa 
do tratamento!”.

CONCLUSÃO

De acordo com a autoavaliação, 
a maioria das mulheres desse 
estudo consideraram que houve 
piora da vida sexual relacionada 
à infertilidade.
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VIOLÊNCIA OCULTA, DEPENDÊNCIA E 
RELACIONAMENTOS DESTRUTIVOS: A 
MULHER COMO VÍTIMA DE SUAS ESCOLHAS

MARGARETH DE MELLO FERREIRA DOS REIS

RESUMO VIOLÊNCIA 
VERBAL: SEM 
MARCAS 
VISÍVEIS

Configura violência con-
tra mulher qualquer ação 
baseada no gênero que lhe 
cause sofrimento físico, se-
xual ou psicológico, inclui 
ofensas e humilhações. 
É o que diz a lei brasileira. 
Porém, muitas mulheres não 
se reconhecem como vítimas 
desse tipo de violência e não 
a denunciam. Perpetuam re-
lacionamentos disfuncionais e 
repetem escolhas por homens 
abusadores ou com problemas 
como vícios, recusa ao traba-
lho e outros. Este artigo ana-
lisa essas situações, e mostra 
como a violência verbal, por 
não deixar marcas visíveis, 
favorece a instalação de rela-
cionamentos de dependência 
emocional e a realização de 
más escolhas repetidas. O pro-
cesso terapêutico pode ajudar 
a quebrar esse ciclo vicioso.

Palavras-chave: mulheres mal-
tratadas; delitos sexuais; violên-
cia doméstica

No Brasil, em 7 de agosto de 
2006, foi promulgada a Lei nº 
11.340, conhecida como Maria 
da Penha, “que dispõe sobre me-
canismos para coibir a violência 
doméstica e familiar contra a 
mulher” (Brasil, 2010).

No artigo 5 consta que “Para 
os efeitos desta, Lei, configura 
violência doméstica e fami-
liar contra a mulher qualquer 
ação ou omissão baseada no 
gênero que lhe cause morte, 
lesão, sofrimento físico, sexu-
al ou psicológico e dano moral 
ou patrimonial”. E no artigo 6 
encontramos que “constitui 
uma das formas de violação 
dos direitos humanos”.

O capítulo II, artigo 7, dis-
põe sobre as formas de vio-
lência doméstica e familiar 
contra a mulher:

“... a violência física, entendida 
como qualquer conduta que 
ofenda sua integridade ou saú-
de corporal...

...a violência psicológica, enten-
dida como qualquer conduta 
que lhe cause dano emocional 
e diminuição da autoestima ou 
que lhe prejudique e perturbe o 
pleno desenvolvimento ou que 
vise degradar ou controlar suas 
ações, comportamentos, cren-
ças e decisões, mediante amea-
ça, constrangimento, humilha-
ção, manipulação, isolamento, 
vigilância constante, persegui-
ção contumaz, insulto, chanta-
gem, ridicularização, explora-
ção e limitação do direito de ir e 
vir ou qualquer outro meio que 
lhe cause prejuízo à saúde psi-
cológica e à autodeterminação...

... a violência sexual, entendida 
como qualquer conduta que a 
constranja a presenciar, a man-
ter ou participar de relação se-
xual não desejada, mediante 
intimidação, ameaça, coação ou 
uso da força...

... a violência moral, entendida 
como qualquer conduta que 
configure calúnia, difamação 
ou injúria...”

Com todas essas medidas, era 
de se esperar que aumentassem 
as punições àqueles que violen-
tassem as mulheres nos quesi-

tos dispostos na lei. No entanto, 
isso não aconteceu.

O Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada – IPEA 
divulgou, para a imprensa brasi-
leira, o surpreendente resultado 
da pesquisa sobre homicídios 
cometidos contra a mulher por 
conflito de gênero: não teve 
impacto no número de mortes 
por violência contra a mulher 
(Garcia et al., 2013).

A taxa de mortalidade por 100 
mil mulheres no período de 
2001 a 2006 era de 5,28, e a mé-
dia caiu somente para 5,22 no 
período após 2006 (quando a lei 
entrou em vigor) sem diferença 
significativa. No entanto, esse 
estudo do IPEA tratou somente 
desta consequência final da vio-
lência contra a mulher, que é 
a morte, enquanto o conceito 
de violência, como pode ser 
visto na Lei, abrange uma am-
pla gama de atos, que apenas 
passam pela agressão física, 
mas se iniciam na violência 
verbal e emocional.

Esse tipo de violência é mais 
comum do que imaginamos e 
não deixa marcas na pele: ela é 
praticada de maneira silencio-
sa, às vezes só por olhares, ges-
tos ou “piadas”, aparentemente 
inofensivas em relação à vítima, 
palavras que ridicularizam, acu-
sam, cobram ou colocam a 
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mulher em situações públicas 
de exposição negativa da sua 
imagem, e que, se não deixam 
sinais físicos, produzem cicatri-
zes profundas na alma.

Justamente por não provocar 
danos físicos ou incapacitan-
tes, a violência verbal contra a 
mulher nem sempre é identi-
ficada como tal pela própria 
vítima, que suporta as agres-
sões por muito tempo, sem 
conseguir traduzir o próprio 
desconforto em palavras ou 
ter forças ou recursos emocio-
nais para denunciar seu agres-
sor ou para procurar ajuda.

Comentários como “está na 
hora de perder alguns quilos” 
ou “você faz tudo errado!” 
podem parecer inofensivos, 
entretanto, são uma forma 
de violência psicológica. O 
período em que suporta as 
agressões verbais e emocio-
nais sem compreendê-las 
como tal e sem reagir ajuda a 
perpetuar um ciclo crescente 
de violência, que pode chegar 
ao extremo denunciado na 
pesquisa do IPEA, ou, parale-
lamente, perpetuar escolhas 
por relacionamentos inade-
quados, como explicaremos 
adiante. Para entender como 
esse sistema de violência ver-
bal esconde relacionamentos 
destrutivos e de dependência 
emocional, é preciso exami-
nar por que o homem agride 
a mulher.

Enfraquecer a vítima, inferiori-
zá-la, fragilizá-la são estratégias 
(muitas vezes até inconscien-
tes) das quais o agressor se utili-
za para poder se sentir superior 
e necessário na vida da mulher, 
desse modo ele planta a semen-
te da dependência. Para ambos, 
vítima e agressor, fica escanca-
rada a condição de reduzida 
autoestima: se por um lado ela 
não reconhece que pode viver 
sem ser humilhada, por outro, 
o agressor a cobre de crítica e 
expõe seus defeitos como forma 
de se sentir superior ao diminui-
-la. Ironicamente, a elevada 
capacidade dela de suportar 
as frustrações funciona como 
complemento perfeito à baixís-
sima capacidade dele de tolerar 
frustrações: no fundo, ele tam-
bém tem baixa autoestima.

Ao destruir a autoestima da 
vítima, o agressor torna difícil 
para ela identificar que se tor-
nou refém, assim, o ciclo vicio-
so fica perpetuado. Não raro, a 
vítima adoece psiquicamente 
em consequência da ambigui-
dade de sentimentos que ex-
perimenta: ora por ser tratada 
como fraca e incompetente, 
ora como alguém que é amada 
incondicionalmente, “apesar 
de seus defeitos”. Ela acredita 
que a sua felicidade depende 
de alguém, tende a não se valo-
rizar e a aceitar qualquer tipo 
de relação para preencher suas 
carências afetivas. A relação de 
dependência (emocional, e não 
econômica) se consolida.

Há grande dificuldade de mui-
tas vítimas para perceber o mo-
mento em que essa dominação 
passou a reger o relacionamento 
a dois. A agressão oculta mostra 
um sentimento de posse do ho-
mem sobre a mulher, que pro-

cura fazer de tudo para afastá-
-la do convívio com os outros, 
como se a companheira fosse 
propriedade exclusiva dele. 
Dessa forma, ao afastá-la da 
visão de outras pessoas, seus 
comportamentos abusivos e 
os sintomas de que as coisas 
não vão bem não são perce-
bidos. Assim, nem ela pede 
socorro, nem a ajuda pode ser 
oferecida de fora.

Se não conseguem nem reco-
nhecer a violência verbal e emo-
cional como violência, as víti-
mas, sempre, tendem a se sentir 
atraídas e a fazer escolhas por 
relacionamentos complicados. 
Ao não perceber o potencial 
destrutivo de uma pessoa ou 
de uma relação, as vítimas 
aceitam manter o relaciona-
mento e nunca tomam a ini-
ciativa de se afastar. Quando a 
história termina por qualquer 
outro motivo, fazem a segun-
da, terceira, quarta escolha 
iguaizinhas à primeira. Essas 
são mulheres sempre vistas 
ao lado de homens “compli-
cados”: viciados, que não gos-
tam de trabalhar, abusadores, 
agressivos. Entre tantas ou-
tras opções mais saudáveis, 
elas escolhem repetir e repetir.

Muitas mulheres se sentem 
incapazes de se separar desse 
tipo de homem por não que-
rerem aceitar que erraram em 
sua escolha. Outras encaram 
o casamento como um sacrifí-
cio necessário, obrigatório. Há 
ainda entre elas, aquelas que 
acreditam que é melhor estar 
mal acompanhadas do que só. 

Muitas vezes, elas vêm de famí-
lias em que os mesmos conflitos 
faziam parte do seu cotidiano e, 
assim, repetem essas situações 
nos envolvimentos atuais, como 
se não existissem outras saídas. 
Mesmo que inconscientemen-
te, essas interpretações dos 
acontecimentos da vida pessoal 
motivam as escolhas de parceria 
amorosa. Qualquer uma dessas 
condições revela, de novo, a falta 
de autoconfiança feminina para 
fazer uma mudança da posição 
de reagente para a de agente da 
própria história.

Sempre é tempo de rever as es-
colhas. O primeiro passo para 
livrar-se de uma relação des-
trutiva é reconhecer o proble-
ma e decidir dar um fim à si-
tuação. O processo terapêutico 
pode ajudar a vítima a entrar 
em contato com os próprios 
sentimentos e motivações que 
a levam a se manter constan-
temente em relações disfun-
cionais, a eliminar idealizações 
sobre o outro e sobre si mesma.
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TRATAMENTO 
FARMACOLÓGICO DA 
DISFUNÇÃO SEXUAL NA 
MULHER CONTEMPORÂNEA

MARÍA VICTORIA BERTOLINO

RESUMO

INTRODUÇÃO

HORMÔNIOS

Introdução: A disfunção se-
xual feminina é uma entidade 
multidimensional e multifa-
torial, tanto em sua gênese 
quanto em sua manutenção. 
Todo indivíduo tem direito a 
uma sexualidade saudável. 
Apesar de limitações diferen-
tes, há avanços na área da 
farmacoterapia da disfunção 
sexual feminina. Objetivo: 
Realizar uma mini revisão 
do tema. Material e méto-
do: Revisão bibliográfica com 
opinião pessoal. Resultado: 
Existem enfoques terapêuticos 
diferentes, pouco aprovados, a 
maioria em inestigação. São 
incluídos comentários sobre 
hormonioterapia, terapia va-
soativa, terapia da dor, psi-
cotrópicos e terapias em de-
senvolvimento. Comentários 
finais: A terapia farmacológi-
ca para a disfunção sexual fe-
minina é relativamente nova. 
Existem poucas drogas apro-
vadas e várias linhas de inves-
tigação. Cabe lembrar que os 
fatores biológicos não incluem 
a importância da história de 
vida e os aspectos emocionais 
do indivíduo, todavia, a tera-
pia farmacológica poderia 
possibilitar uma abordagem 
mais completa. Conhecer 

e favorecer as investigações 
científicas em relação à sexu-
alidade feminina, de modo in-
terdisciplinar, é uma forma de 
contribuir para a qualidade 
da atenção nesse aspecto.

Palavras-chave: disfunção se-
xual feminina; tratamento far-
macológico; hormonioterapia;  
terapia vasoativa; novas drogas.

Os tratamentos para a DSF 
podem ser farmacológicos ou 
psicossexuais (terapia sexual, 
psicoterapia, terapia de casal, 
educação e fisioterapia). Na prá-
tica clínica abordo a disfunção 
de forma integral, incluo o par-
ceiro, quando necessário. Neste 
artigo farei referência ao tra-
tamento farmacológico, uma 
área relativamente nova, cujos 
vários aspectos ainda estão em 
investigação. Na maioria dos 
países existe um arsenal vasto 
de drogas não aprovadas e pou-
cas aprovadas (Fooladi e Davis, 
2012). Há limitações financeiras 
e de desenhos dos estudos. Dada 
à complexidade da sexualidade 
feminina e sua disfunção, não 
é fácil encontrar um “endpoint” 
claro para extrair conclusões 
válidas e clinicamente relevan-
tes. Além disso, na maior parte 
das vezes, é difícil chegar a um 
diagnóstico etiológico preciso, 
sobretudo de causa exclusiva-
mente orgânica ou psicológica.

Estas são algumas das restri-
ções da FDA (Food and Drugs 
Administration) com respei-

to à aprovação das drogas 
para o tratamento da DSF 
(FDA, 2013):
• eficácia e segurança para cada 
fase alterada;
• diagnóstico de DSF confiável;
• exclusão de fatores confusos;
• avaliação do número de ativi-
dades bem sucedidas e satisfa-
tórias, não a angústia;
• novos instrumentos para 
medição;
• os achados serão válidos se fo-
rem clinicamente significativos.

De modo didático abordarei 
sucintamente alguns dos se-
guintes tratamentos: hormo-
nioterapia, drogas vasoativas, 
terapia psicotrópica, terapia 
específica para a dor e drogas 
em investigação.

A disfunção sexual feminina 
(DSF) é uma entidade multidi-
mensional e multifatorial (fato-
res bio-psico-sociais), tanto em 
sua gênese como em sua manu-
tenção. O impacto que gera na 
qualidade de vida do indivíduo 
e sua parceira é inegável, assim 
como é a existência da disfun-
ção (Bertolino e Bechara, 2006).

Três conceitos são importantes 
antes de qualquer tratamento:
• primeiro, não prejudicar;
• segundo, corrigir as alterações 
associadas à DSF;
• terceiro, tratar de acordo 
com as normas da eficácia 
clínica e da segurança far-
macológica, unindo a melhor 
evidência científica, a experi-
ência profissional e as expec-
tativas da paciente.

A evidência do papel dos hor-
mônios na DSF é controversa. 
Embora a relação não seja line-
ar (Basson et al., 2005; Burger e 
Papalia, 2006), estudos diversos 
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ESTROGÊNIO-
TERAPIA

em animais e humanos avalia-
ram algum papel nas fases de 
desejo e excitação (Guay, 2001; 
Park et al., 2001; Guay e Jacobson, 
2002; Traish et al., 2002; Bolour 
e Braunstein, 2005). Quando 
correspondente, o tratamento 
hormonal deve ser adequada-
mente indicado e monitorizado. 
São poucas as drogas aprovadas 
para a DSF: estrogênios locais 
aprovados para atrofia vulvova-
ginal e dispareunia e adesivos de 
testosterona para o desejo sexual 
hipoativo (DSH) em mulheres 
com menopausa cirúrgica. Toda 
a terapêutica com drogas não 
aprovadas deve ser realizada 
dentro de protocolos de investi-
gação com controle estrito dos 
critérios de inclusão/exclusão e 
relato de eventos adversos (EAs).

Existem formulações sistêmi-
cas (oral, injetável, adesivos, 
geis) e locais (creme, óvulos). Se 
fosse necessário para tratar sin-
tomas do climatério associados 
à DSF, seria possível administrar 
o esteroide sistêmico (a menor 
dose no menor tempo) com 
precaução para com a mama e 
o endométrio. Lembrar-se que 
para todo tratamento com es-
trogênio na mulher não histe-
rectomizada deve-se contrapor 
um com progesterona. A tera-
pia estrogênica poderia estimu-
lar a síntese do hormônio trans-
portador de esteroides sexuais 
e diminuir a testosterona livre. 
Nas pacientes histerectomiza-
das, não é necessário adicionar 
a progesterona já que não há 
risco de câncer endometrial. A 
terapia local para a disfunção da 
exitação e a dispareunia é a úni-
ca aprovada.

Em comprimidos, injeções, 
adesivos, cremes ou géis. A 
metil-testosterona (oral) não 
está aprovada e sua aplicação, 
em pesquisa, deveria ser limi-
tada devido à possibilidade de 
toxicidade hepática. Os pre-
parados locais com testoste-
rona, também não aprovados, 
são utilizados para estimular 
o crescimento do pelo pubia-
no e aumentar o tamanho do 
clítoris. As injeções intramus-
culares (de depósito), comer-
cializadas para os homens, 
embora não devesse, são uti-
lizadas em mulheres, assim 
como os géis de testosterona. 
O LibiGel apresentou os requi-
sitos para conseguir sua apro-
vação pela FDA (NDA – New 
Drug Aplication). Trata-se de 
um gel de aplicação tópica, de 
dose baixa (300 µg), indicado 
para a mulher após a meno-
pausa com DSH (BioSante, 
2012). Há poucos anos, na 
Europa (EMEA – European 
Medicines Agency), foram 
aprovados os adesivos de tes-
tosterona 300mcv/dia. Os es-
tudos que avaliaram o papel 
da testosterona transdérmica 
na função sexual mostraram 
melhora na satisfação com a 
atividade sexual e diminuição 
da angústia. Os eventos adver-
sos foram leves e relacionados 
à irritação local do adesivo 
(Davis et al., 2006; Kingsberg, 
2007). Outros EAs são acne, 
hirsutismo, clitoromegalia, 
retenção hídrica e alteração li-
pídica até um perfil aterogêni-
co. Porém, a FDA observa que 
faltam estudos de segurança a 
longo prazo (eventos cardio-
vasculares e mamários).

ANDROGÊ-
NIOTERAPIA

DEHIDROE-
PIANDROSTE-
RONA

TIBOLONA

A tibolona é um fármaco cujos 
metabólitos têm atividade es-
trogênica, progesterônica e an-
drogênica. Tem sido utilizada 
por anos para o tratamento dos 
sintomas associados à meno-
pausa. Deve-se tomar algumas 
precauções no caso de pacien-
tes com risco de ACV (acidente 
cérebrovascular), tromboem-
bolismo, tumores estrógeno 
dependentes, hipertensão, he-
patopatia, diabete, colelitíase, 
enxaqueca, lupus eritematoso 
sistêmico e icterícia. Os EAs 
mais frequentes incluem me-
trorragia, aumento de peso 
(18%), hipertensão (10%), hiper-
sensibilidade mamária (4,6%), 
trombose (4,6%) e cefaleia (5%). 
Uygur et al. (2005) observaram 
que a tibolona 2,5 mg com-
parada com os estrógenos/
acetato de medroxiproges-
terona melhorou o desejo, a 
frequência do coito e a secura 
vaginal. O estudo LISA (Livial 
International Study in Sexual 
Arousal Disorders) compa-
rou a tibolona vs E2/NETA 
(estradiol (E2)/noretisterona) 
e observou maior pontuação 
na escala da função sexual fe-
minina (FSFI – Female Sexual 
Function Index) em pacientes 
após a menopausa com DSF 
que receberam tibolona, pos-
sivelmente pelas ações estro-
gênicas e androgênicas (Davis, 
2002; Nijland et al., 2008).

Em diversos países, a dehidroe-
piandrosterona (DHEA), deno-
minada como o “hormônio da 
juventude”, é vendida sem re-
ceita médica, como suplemento 
dietético, em grande escala. É 
conhecida por sua ação suple-
mentar em pacientes com insu-
ficiência adrenal, entretanto, em 
mulheres euadrenais, sua ação é 
controversa. Está relacionada à 
melhora das funções cognitivas, 
sexuais e o bem-estar em geral. 
Segundo explicação teórica, ela 
surgiria da conversão da DHEA 
em esteroides sexuais, mesmo 
que recentemente tenha sido 
sugerida uma ação provável 
sobre o eNOS (óxido nítrico 
sintase endotelial). Vários es-
tudos epidemiológicos avaliam 
seu uso na população idosa 
(Mortola e Yen, 1990; Berr et al., 
1996, Morales et al., 1998; Glei et 
al., 2004). Spark (2002) demons-
trou que a administração oral 
de 50 mg/dia de DHEA aumen-
ta, na mulher ou no homem, a 
produção de andrógenos. Essa 
diferença de gênero foi estuda-
da por Bloch et al. (2013) que 
compararam a administração 
de 100mg/dia de DHEA em 27 
mulheres após a menopausa vs 
homens, ambos com DSH, e ob-
servaram que o efeito benéfico 
só se manifestou nas mulheres. 
Naquelas com insuficiência 
adrenal, a administração de 
DHEA aumentou as fantasias 
sexuais e a sensação de bem-
-estar geral e em quem tinha 
mais de 70 anos, a satisfação se-
xual e a libido (Spark, 2002). Em 
2007, a Cochrane publicou uma 
revisão sobre a segurança (a não 
eficácia sobre a sexualidade) e 
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DROGAS VA-
SOATIVAS 
(SILDENAFI-
LA, TADALA-
FILA, VAR-
DENAFILA)

DISPOSITIVO 
A VÁCUO

GEL DE PROS-
TAGLANDINA 
PGE1 (AL-
PROSTADIL)

PSICOTRÓPI-
CO BUPRO-
PION

TERAPIAS 
ESPECÍFICAS 
DA DOR

concluiu que ela era bem to-
lerada, sem eventos adversos 
significativos, embora se de-
veria avaliar sua segurança a 
longo prazo (Huppert e van 
Niekerk, 2007). Estudos fase 3 
avaliam o uso de óvulos intra-
vaginais de DHEA (Labrie et 
al., 2009).

excitação (Berman et al., 2001, 
2003). Os estudos com vardena-
fila e tadalafila em mulheres são 
anedóticos. Uma revisão recen-
te chegou à conclusão de que a 
falta de eficácia dessas drogas 
seria atribuível às diferenças de 
gênero (Chivers e Rosen, 2010). 
Um estudo mais recente, reali-
zado com animais, demonstrou 
que o sistema AMPc/PDE4 tem 
um papel funcional tão impor-
tante como o ON/GMPc/
PDE5 na resposta neurovas-
cular da fêmea, já que a ini-
bição da PDE4 com rolipram 
induziu maior resposta vas-
cular do que com a sildenafila 
(Castiglione et al., 2013).

A sildenafila é um fármaco fa-
cilitador da resposta vascular 
do músculo erétil. O estímulo 
sexual induz à liberação de óxi-
do nítrico (ON), esse estimula 
a enzima guanilatociclase que 
converte a GTP em GMPc, me-
diador final da resposta de rela-
xamento muscular cavernoso. 
O GMPc se degrada pela enzi-
ma fosfodiesterase 5 (PDE5). A 
sildenafila, vardenafila e tadala-
fila bloqueiam essa enzima para 
provocar o acúmulo de GMPc a 
fim de facilitar e manter o rela-
xamento muscular (Park et al., 
1998). No clítoris, nas glându-
las de Skene e na vagina exis-
te PDE5 (D’Amati et al., 2002). 
Em um estudo randomizado, 
duplo-cego, cruzado e contro-
lado com placebo, Bechara et al. 
(2002) estudaram oito pacientes 
com disfunção da excitação e do 
orgasmo. Observaram melhora 
subjetiva nas sensações clitore-
anas e maior índice de satisfa-
ção global logo após a adminis-
tração de 100mg de sildenafila. 
Outros estudos demonstraram 
eficácia similar na DSF asso-
ciada à histerectomia (Berman 
et al., 2000), ou disfunção da 

O EROS CTD®, único aprovado 
pela FDA, demonstrou sua efi-
cácia ao melhorar a satisfação 
de mulheres com DSF (Billups 
et al., 2001;Billups, 2002) e tem 
um lugar particular para pa-
cientes irradiadas por câncer 
cervical. Munarriz et al. (2003) 
observaram un aumento signi-
ficativo do diâmetro clitoridia-
no e nos parâmetros vasculares.

A PGE1 é uma droga vasoati-
va que atuaria na melhora da 
tumescência genital e na sen-
sibilidade aferente (Bechara et 
al., 2001). A avaliação da res-
posta vascular clitoridiana com 
Doppler (VPS – velocidade pico 
sistólica e VFD – velocidade 
de fim de diástole) em 18 mu-
lheres pré e pós-aplicação de 

alprostadil mostrou diferenças 
significativas. Todas referiram 
tumescência labial e clitoridia-
na (Becher et al., 2001). Bechara 
et al. (2003) avaliaram pacientes 
com falta de lubrificação ou 
anorgasmia (menor VPS e VFD 
basal). Esses índices melhora-
ram depois da aplicação tópica 
de alprostadil. No estudo de 
Goldstein et al. (2012), a aplica-
ção tópica de gel de alprostadil a 
0,4% melhorou o FSFI.

É um antidepressivo, inibidor 
da recaptação de dopamina e 
noradrenalina, sem os efeitos 
desfavoráveis sobre a resposta 
sexual que possuem os anti-
depressivos do tipo tricíclicos 
ou inibidores da recaptação de 
serotonina (IRSS). Safarinejad 
(2011) avalia agregar bupropion 
150mg/bid/12 semanas em pa-
cientes com DSF associada aos 

IRSS e conclui que essa com-
binação melhorou o desejo e a 
lubrificação. Apesar de haver 
sido demonstrada sua eficácia 
em pacientes não depressivas 
com DSH, o bupropion não está 
aprovado para essa entidade 
(Segraves et al., 2001).

Esta é uma área muito interes-
sante, na qual encontramos 
fatores orgânicos para tratar: 
candidíase recorrente, trico-
moníase, herpes, endometriose, 
cicatrizes retraídas, bloqueio do 
nervo pudendo, líquen escle-
roatrófico, e etc. A dor deve ser 
interpretada dentro do conceito 
de “dor total” (emocional, espi-
ritual, física e social). O foco do 
tratamento inclui piso pelviano, 
mucosa e sistema nervoso. Os 
tratamentos vão desde medidas 
higiênico-dietéticas até antiepi-
lépticos para dores neuropáti-
cas (gabapentina, pregabalina, 
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carbamacepina), antidepressi-
vos (amitriptilina), antibióticos, 
hormônios, lubrificantes, imu-
nomoduladores, fisioterapia, 
biofeedback, entre outras. Todos 
esses tratamentos merecem um 
artigo a parte.

A patogênese da DSH pode-
ria dever-se a um mecanismo 
dual, um sistema cerebral pou-
co sensível a estímulos sexuais 
ou a um aumento da atividade 
inibitória. Há alguns anos, in-
vestigadores da mesma equipe 
que desenvolveu a combinação 
de drogas Lybrido/s publicaram 
que a testosterona sublingual 
aumentou a sensibilidade do 
sistema nervoso central a es-
tímulos sexuais, embora esse 
efeito podia depender do estado 
motivacional da mulher. Se ela 
era propensa à inibição sexual, 
poderia fortalecer o mecanismo 
inibitório (Tuiten et al., 2002; 
van Honk et al., 2004; van Rooij 
et al., 2012). Em um segundo 
estudo desenvolveram uma se-
gunda hipótese na qual a ação 
de um agonista do receptor de 
5-hidroxitriptamina (5 HT1) 
poderia reduzir a menciona-
da inibição mediada pelo cór-
tex pré-frontal. Já vimos que a 
ação dos inibidores de PDE5 
requer o estímulo sexual pré-
vio no cérebro. Assim, a com-
binação andrógeno+inibidor 
de PDE5 poderia favorecer a 
resposta sexual. Desta forma 
surgem Lybrido (testosterona + 
inibidor de PDE5) (Poels et al., 
2013) e Lybridos (testosterona 
+ agonista 5 HT1r – buspiro-
na) (Bloemers et al., 2013). O 

EM INVESTI-
GAÇÃO:
Drogas Duais

primeiro seria utilizado em 
mulheres com DSH, possivel-
mente secundário à hipossen-
sibilidade central a estímulos 
sexuais, e o segundo estaria 
indicado para mulheres com 
aumento da inibição sexual 
(van Rooij et al., 2013).

A flibanserina, um ago-
nista 5-HT1A, antagonis-
ta 5-HT@A, com alguma 
ação sobre os receptores 
DA4, inicialmente, foi in-
vestigada como antide-
pressivo. A hipótese de um 
papel sobre a área do de-
sejo sexual se fundamen-
ta na modulação em áreas 
seletivas do cérebro, do 
sistema estimulatório (no-
repinefrina, dopamina) e 
do inibitório (serotonina) 
da resposta sexual femini-
na (Marazziti et al., 2002). 
A flibanserina modularia 
o tono serotoninérgico-
-dopaminérgico favorecen-
do o equilíbrio até chegar 
a uma resposta sexual po-
sitiva (Allers et al., 2010). 
Os estudos BOUQUET in-
cluíram mais de 5.000 mu-
lheres em pré-menopausa 
com DSH e, no lado euro-
peu, a flibanserina 100mg/
dia melhorou o número de 
eventos sexuais satisfató-
rios; o FDA não a aprovou 
(FDA, 2010). A Boehringer 
descontinuou os estudos, 
todavia, em 2013, a Sprout 
Pharmaceutical solicitou a 
aprovação depois do estudo 
de Katz et al. (2013) o qual 
demonstrou que a flibanse-
rina melhorava o desejo se-
xual e diminuia a angústia 
relacionada à disfunção. 

Flibanserina

Apomorfina

Outros

COMENTÁ-
RIOS FINAIS

A apomorfina, agonista do-
paminérgico investigado para 
a disfunção da excitação, 
era comercializado via oral/
sublingual, contudo, em al-
guns países foi descontinua-
da. Nunca foi aprovada para 
a disfunção sexual feminina. 
Os resultados não são con-
cludentes. Um estudo ran-
domizado, cruzado, com 24 
mulheres em pré-menopausa 
com anorgasmia, avaliou a 
resposta objetiva (doppler 
clitorídeo) e subjetiva pré e 
pós-apomorfina vs placebo. 
Observou-se melhora na VPS 
(velocidade pico sistólica) e na 
lubrificação com apomorfina 
(Bechara et al., 2004).

Bremelanotide (agonista 
MSH,PT-141), ocitocina, ago-
nistas VIP (peptídeo intesti-
nal vasoativo), doadores de 
óxido nítrico.

O tratamento farmacológico 
da disfunção sexual feminina é 
relativamente “jovem” e a maior 
parte se encontra em fase de 
investigação. Avanços nos de-
terminantes da sexualidade 
feminina e sua disfunção abri-
riam portas para a investigação 
de fármacos mais orientados à 
etiologia. Entretanto, há várias 
considerações a serem feitas:
• a DSF é complexa e multi-
fatorial;
• em algumas DSFs a etiolo-
gia orgânica é mais clara que 
em outras. Porém, os aspectos 

emocionais devem ser avalia-
dos antes do início de qualquer 
tratamento farmacológico;
• ter precaução ao extrapolar os 
dados de estudos pré-clínicos 
(animais, .) ou assumir teo-
rias de modelos utilizados 
para os homens;
• registrar nossas observa-
ções para orientar estudos 
de investigação;
• abordar o parceiro, quan-
do necessário, trás um valor 
substancial.

Lembrar que a disfunção se-
xual feminina tem alta pre-
valência e gera aflição em um 
indivíduo que tem direito a 
gozar da saúde sexual.

O Programa Nacional de 
Saúde Sexual e Procriação 
Responsável do Ministério 
da Saúde da República 
Argentina diz:

“… Direito à Saúde compreende 
a Saúde Sexual, que inclui a pos-
sibilidade de desenvolver uma 
vida sexual gratificante e sem 
coerção… Baseia-se na autono-
mia de todas as pessoas para es-
colher individual e livremente…

Promove-se o “Conselho” em 
Saúde Sexual e Reprodutiva 
nos serviços de saúde pública 
de todo o país… acesso gratuito 
ao atendimento de qualidade 
que contribua à autonomia e à 
tomada de decisões na questão 
da saúde sexual e reprodutiva.”

Conhecer e favorecer as inves-
tigações científicas em sexuali-
dade feminina, de forma inter-
disciplinar, é uma maneira de 
contribuir para a qualidade da 
atenção nesse aspecto. 
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INTRODUÇÃO

PRÁTICAS E SATISFAÇÃO SEXUAL EM 
JOVENS UNIVERSITÁRIOS

ADOLFO GONZÁLEZ-SERRANO,  MARÍA TERESA HURTADO DE MENDOZA ZABALGOITIA

RESUMO

Objetivo: Conhecer as práti-
cas sexuais dos jovens, sua 
satistação sexual e corre-
lacionar algumas práticas 
com o grau de satisfação 
sexual. Desenho: Estudo 
transversal, de observação, 
descritivo, realizado com 
estudantes universitários 
mexicanos. Foram coleta-
das informações sobre sua 
vida sexual, a qualidade de 
sua vida sexual e aplicado o 
Índice de Satisfação Sexual 
de Hudson. Realizou-se a 
análise das variáveis por 
meio de estatísticas descri-
tivas e prova do qui quadra-
do. Resultados: Participaram 
335 estudantes. A média de 
início de vida sexual foi de 
16,9 anos. A média de par-
ceiros sexuais foi de 2,59. O 
método anticonceptivo mais 
utilizado foi o preservativo 
masculino, 57,6%; e 20,3% 
não utiliza método algum. 
E 23,9% resultou ter algum 
grau de insatisfação na rela-
ção sexual. Não existiu uma 
relação significativa entre o 

método anticonceptivo uti-
lizado e a pontuação do ISS 
(x2 = 12,67, p = 0,124). Há 
uma maior proporção de 
mulheres com algum grau 
de insatisfação (x2 = 4,379, p 
=0,036) Conclusões: Existe 
insatisfação sexual entre 
os jovens. Não há uma co-
bertura total no uso de mé-
todos anticonceptivos. São 
poucos os estudos mexica-
nos que se dedicam à ava-
liação qualitativa da saúde 
sexual dos jovens.

Palavras-chave: práticas se-
xuais; satisfação sexual; jo-
vens, México.

A saúde sexual e reproduti-
va dos jovens representa um 
dos temas de maior impor-
tância e interesse nos cam-
pos da investigação e da po-
lítica de sistemas de saúde. 
Habitualmente, a preocupa-
ção principal dos programas 
de saúde sexual se concentra 
na prevenção de infecções se-

xualmente transmissíveis e de 
gravidezes não desejadas, no 
entanto, a conceitualização 
da saúde sexual vai mais além 
dessa forma tradicional de 
perceber e abordar esse tema.

Se entendermos que as prá-
ticas sexuais são o resulta-
do da interação de fatores 
biológicos, pessoais, sociais 
e institucionais, então o es-
tudo e o desenvolvimento 
de políticas dirigidas a mo-
dificar essas práticas deverá 
considerar uma visão global 
da matéria para gerar uma 
nova metodologia e avalia-
ção da situação da saúde 
sexual e reprodutiva dos jo-
vens (Juárez e Gayet, 2005).

Infelizmente, são poucos os 
estudos que se dedicaram 
a essa nova metodologia de 
avaliação da saúde sexual 
dos jovens. No México exis-
te informação disponível 
sobre as práticas sexuais de-
les, no entanto, não existem 
estudos dedicados a avaliar 
de forma qualitativa a vida 
sexual dessa população.

Parte fundamental dessa ava-
liação qualitativa é o grau de 
satisfação que os jovens têm 
com relação à sua vida sexu-
al, se bem que falar de satis-
fação sexual denota termos 
que possuem significados di-
versos para as pessoas e está 

definida segundo suas experi-
ências vividas e o atributo que 
se lhes dá na conotação subje-
tiva individual.

Para diversos autores, o signi-
ficado de satisfação sexual é 
diferente e eles o relacionam 
diretamente com as experi-
ências dos integrantes de um 
casal. Em um estudo mexica-
no realizado em 2004 sobre o 
significado da satisfação se-
xual, investigou-se a atribui-
ção subjetiva dada a tal termo 
por parte de homens e mulhe-
res. Foram citadas várias defi-
nições de satisfação sexual e 
assinalaram que esta envolve 
diversas dimensões do indi-
víduo, que é um termo multi-
fatorial dependente de deter-
minadas condutas próprias 
do casal, que se relaciona 
com a flexibilidade de pa-
péis dentro da mesma e 
com a congruência entre 
os papéis ideais e atuais na 
relação e que o fator psi-
cológico do prazer sexual 
é produto da cultura e do 
meio espacial e temporal 
onde a pessoa se desen-
volveu (Valdés-Rodríguez 
et al., 2004).

Então, se se analisar que o 
prazer da sexualidade está 
determinado por fatores 
biopsicossociais, então, deve-
-se entender a sexualidade 
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como a construção social de 
um impulso biológico, que, 
além disso, é multidimensio-
nal e dinâmica. Pelo exposto, 
a experiência individual na 
sexualidade está determinada 
pela biologia, pelos papéis de 
gênero e pelas relações de po-
der, exemplificados assim na 
existência de fatores tais como 
a idade e a condição social e 
econômica. Todavia, a influ-
ência social mais profunda 
exercida sobre a sexualidade 
de uma pessoa se estabelece 
por meio dos papéis de gê-
nero pré-estabelecidos, as 
normas e os valores sociais 
que determinam o poder re-
lativo, as responsabilidades 
e as condutas de homens e 
mulheres (Campell, 1995).

Para os homens, o papel histó-
rico é a conquista sexual, como 
uma forma de provar sua pró-
pria masculinidade. Os homens 
são estimulados a pensar em 
primeiro lugar em seu desem-
penho sexual, assim o prazer 
sexual das mulheres é valoriza-
do como prova do desempenho 
masculino. Para as mulheres, o 
papel estabelecido é a passivida-
de na atividade sexual, portanto, 
elas não são orientadas para to-
mar decisões com respeito à es-
colha de seus parceiros sexuais, 
nem para que negociem com 
seus companheiros o momen-
to e a natureza da atividade se-
xual, nem para que se protejam 
de uma gravidez indesejada ou 
de infecções de trasmissão se-
xual (Santow, 1995).

Desta perspectiva, os papéis 
de gênero que se reforçam 
mutuamente, têm conse-
quências especialmente 
negativas para as práticas 
sexuais satisfatórias e a saú-

de sexual e reprodutiva de 
homens e mulheres.

Na investigação Durex 2007 
sobre a satisfação sexual no 
mundo, se descreveu o bem-
-estar sexual como o equi-
líbrio entre fatores físicos, 
emocionais e sociológicos, re-
lacionado com a proteção e o 
cuidado da saúde sexual tanto 
individual como do casal.

Em nossa pesquisa foi pon-
tuado que o sexo é divertido, 
agradável e sumamente im-
portante para três de cada 
cinco pessoas no mundo e se 
encontrou de forma contrária 
que muitos de nós pensaría-
mos, que o México é o segun-
do país com maior satisfação 
sexual, com 63% das pessoas 
satisfeitas e o segundo país 
com menos insatisfação, com 
um total de 10%. Desse to-
tal, foi relatado que 60% dos 
homens estão satisfeitos, 
uma porcentagem relativa-
mente menor do que a das 
mulheres que está em 66% 
(Encuesta Durex, 2007).

Quanto às práticas sexuais 
dos jovens, existe informa-
ção disponível, na qual po-
demos destacar os resulta-
dos da Pesquisa Nacional 
de Saúde e Nutrição (Olaiz-
Fernández et al., 2006), na 
qual, 14,4% dos adolescen-
tes do país referem ter tido 
relações sexuais; e existe 
um aumento considerável 
conforme aumenta a idade, 
pois dos 12 aos 15 anos, 2% 
dos adolescentes relatam ter 
iniciado sua vida sexual, en-
quanto que no grupo de 16 
a 19 anos, são 29,6% aqueles 
que referem já tê-la iniciado.

Do total de adolescentes que 
tiveram relações sexuais, ob-
serva-se que a porcentagem 
de utilização de algum méto-
do anticoncepcional na pri-
meira relação sexual é mais 
alta entre os homens. De fato, 
63,5% deles declarou ter uti-
lizado preservativo, cerca de 
8% indicou o uso de métodos 
hormonais e 29% não utilizou 
nenhum método. Entre as 
mulheres a utilização relatada 
foi menor: somente 38% das 
adolescentes mencionou que 
seu parceiro usou preservati-
vo e 56,6% declarou não haver 
utilizado métodos anticon-
cepcionais na primeira rela-
ção sexual (Olaiz-Fernández 
et al., 2006).

Na Investigação de Saúde 
Sexual e Reproutiva do 
Instituto da Juventude do 
Distrito Federal do México 
(INJUVE-DF), realizada em 
2007, 52,1% dos entrevista-
dos iniciaram sua vida sexual 
entre os 16 e 20 anos, seguido 
de 41,7% na faixa entre 12 e 15 
anos de idade.

Da população sexualmente 
ativa, 94% reconheceu sa-
ber de algum método an-
ticoncepcional e a mesma 
porcentagem considerou 
importante utilizar algum 
método anticonceptivo du-
rante as relações sexuais, mes-
mo que apenas 50,1% utilize 
algum método, enquanto que 
13,1% o faz ocasionalmente 
e 36% menciona não fazê-lo 
(INJUVE-DF, 2007).

Por meio desses dados, pode-
mos dar-nos conta que existe 
uma boa cobertura informati-
va sobre os diversos métodos 
anticontraceptivos, se bem 

que uma porcentagem con-
siderável de jovens menciona 
não utilizá-los sistematica-
mente durante suas relações 
sexuais. Essa lacuna entre co-
nhecimento e utilização nos 
obriga a procurar as respostas 
para esse fenômeno.

Apesar de que os métodos de 
prevenção da gravidez e das en-
fermidades sexualmente trans-
missíveis estejam desenhados 
para serem usados durante a 
relação sexual, é surpreenden-
te dar-nos conta que pouco se 
sabe sobre como esses métodos 
afetam o prazer e o funciona-
mento sexual, em particular, no 
caso das mulheres (Philpott et 
al., 2006).

Foram realizados estudos 
qualitativos sobre a experiên-
cia sexual da mulher com o 
uso de preservativos masculi-
nos, foi encontrado que aque-
las mulheres que sentiam que 
o preservativo diminuía seu 
prazer sexual, eram menos 
requisitadas para usá-los em 
comparação àquelas que não 
relataram redução alguma em 
seu prazer sexual com seu uso 
(Higgins e Hirsch, 2008).

Existe evidência sobre os 
determinantes das práticas 
sexuais sobre a satisfação se-
xual e pessoal, todavia, pouco 
se sabe sobre essa situação 
na população jovem. Os di-
versos estudos que têm sido 
realizados sobre satisfação 
sexual têm sido orientados, 
em sua maioria, à população 
adulta ou casada (Hurlbert 
et al., 1993; Beutel et al., 2002; 
Colson et al., 2006).

Existe um estudo realizado 
na Espanha no qual tentaram 
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aproximar-se aos hábitos, às 
preferências e à satisfação 
sexual de uma amostra de 
jovens universitários. A par-
tir dos resultados obtidos foi 
concluído que a idade da pri-
meira relação sexual tende 
a diminuir e as pessoas com 
parceria estável têm maior 
frequência de relações sexu-
ais. Tanto os homens quanto 
as mulheres se mostraram sa-
tisfeitos com sua vida sexual e 
informaram elevada frequên-
cia de orgasmos em suas rela-
ções sexuais (Navarro-Bravo 
et al., 2010).

O objetivo de nosso estudo 
foi conhecer as práticas e 
preferências sexuais de uma 
amostra de jovens univer-
sitários, conhecer seu grau 
de satisfação com sua vida 
sexual e correlacionar algu-
mas práticas, como o uso de 
anticontraceptivos, com o 
grau de satisfação sexual.

Por sua vez, este trabalho esta-
belecerá um precedente para 
que outras instituições anali-
sem com detalhes a saúde se-
xual dos jovens e considerem 
elaborar normas e programas 
integrais de saúde dirigidos às 
necessidades específicas des-
sa população.

Trata-se de um estudo trans-
versal, observacional, descriti-
vo, realizado com os estudan-
tes de medicina dos primeiros 
anos do curso da Faculdade de 
Estudos Superiores Iztacala, 
da Universidade Nacional 
Autônoma do México (FES 
Iztacala-UNAM), durante os ci-

clos 2012-1 e 2012-2. Coletou-
se informações sobre a vida se-
xual dos participantes:
• sobre a atividade sexual: se 
haviam tido relações sexuais, 
a idade do início da vida se-
xual e o número de parcerias 
sexuais durante a vida;
• sobre seus hábitos: uso de 
anticontracepticos, sexo do 
companheiro sexual, tempo 
de relação em parceria, fre-
quência de relações sexuais, 
lugar onde habitualmente 
têm as relações sexuais, quem 
toma a iniciativa, uso de ma-
terial pornográfico, mastur-
bação e práticas sexuais dife-
rentes ao coito vaginal; 
• sobre seu nível de satisfa-
ção sexual: percepção deles 
mesmos sobre a qualidade 
de sua vida sexual e a satis-
fação sexual avaliada me-
diante o índice de Satisfação 
Sexual (ISS).

O ISS tem dois pontos de 
corte. O primeiro é a pontua-
ção de 30; pontuação abaixo 
desse valor indica que não 
existe problema clinicamen-
te significativo nessa área. 
Pontuação acima de 30 sugere 
a existência de um problema 
clinicamente significativo. O 
segundo ponto é 70. Acima 
desse valor, quase sempre, 
indica que o indivíduo está 
experimentando estresse se-
vero nassa área. Existem es-
tudos que têm investido em 
tais pontuações para obter 
medida de satisfação sexual, 
no lugar de medir a insatisfa-
ção sexual que determina o 
instrumento original (Santos 
Iglesias et al., 2009).

Os critérios de inclusão fo-
ram: ser estudantes de medi-
cina inscritos nos primeiros 

dois anos de curso na FES 
Iztacala-UNAM, que desejas-
sem participar do estudo e 
que tivessem iniciado sua vida 
sexual com coito.

Para a coleta das informações 
foi elaborado um questio-
nário especificamente para 
esse estudo com os elemen-
tos antes descritos, foram 
realizadas sessões dentro 
das classes dos alunos da 
Clínica Universitária de Saúde 
Integral para a aplicação dos 
questionários e, simultânea-
mente, do ISS.

Depois da coleta das in-
formações, foi criada uma 
base de dados com o pro-
grama SPSS v.19.0, os quais 
foram analisados.

Em primeiro lugar foi feita 
análise descritiva dos da-
dos, posteriormente foram 
realizadas diversas compa-
rações de médias e propor-
ções em função do tipo de 

variável: do sexo, número de 
parcerias sexuais, se tinham 
parceiros estáveis ou não no 
momento do estudo (defi-
nida como uma relação de 
mais de seis meses), práticas 
sexuais. As diversas variá-
veis foram correlacionadas 
à pontuação do ISS.

A amostra foi composta por 
335 alunos, dos quais 134 
eram homens (40%) e 201 
mulheres (60%) com idades 
entre 18 e 27 anos (média 
de 19,5 anos). Dos jovens 
pesquisados, 82,53% se situ-
aram nas idades compreen-
didas entre 18 e 20 anos.

A média de início de vida se-
xual ativa foi de 16,9 anos, a 
média por sexo foi de 16,57 
anos para os homens e 17,18 
para as mulheres (Tabela 1).

Sexo do pesquisado

Homens

Número % %Número

Mulheres
TOTALIdade de início das

relações sexuais

12

13

15

17

18

19

20

TOTAL

Média

Desvio Padrão

21

39

40

22

0

3

16

6

3

134

16,57

1,373

66

49

46

12

3

0

22

3

201

17,18

1,257

335

16,94

1,337

32,8

24,4

22,9

6,0

1,5

0,0

10,9

1,5

100,0

15,7

29,1

29,9

16,4

0,0

2,2

4,5

2,2

100,0

Tabela 1. Início da vida sexual ativa e comparação de médias 
por sexo.
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Quanto ao número de parce-
rias, encontramos faixas de 
1 até 15, 88,08% teve entre 1 
e 4 parceiros sexuais durante 
a vida, o maior grupo foi o de 
uma parceria sexual, corres-
pondente a 43,88%. A média 
de parceiros sexuais se situou 
em 2,59, para homens em 3 e 
para mulheres em 2.

Em relação à frequência de 
gênero sexual da parceria 
durante as relações sexuais, 
a maior parte dos jovens 
tem contato tipo heterosse-
xual (Tabela 2).

Os métodos anticontracep-
tivos mais utilizados foram: 
o preservativo masculino 
57,6%, os hormonais 19,5% 
(desses o mais usado foi a pí-
lula diária, 8,7%) e, por fim, 
20,3% indicaram que não 
empregavam nenhum méto-
do. Entre homens e mulhe-
res, o método mais utilizado 
foi o preservativo masculi-
no com 79,1% e 43,3% para 
cada grupo.

A relação do método anti-
contraceptivo mais utiliza-
do com respeito à pontua-
ção do ISS, foi analisada de 
forma individual e não foi 
encontrada relação signifi-
cativa para esse fenômeno 
(x2 = 12,67, p = 0,124).

Também se buscou a exis-
tência de uma relação entre a 
combinação de métodos an-
ticontraceptivos (preserva-
tivo masculino+hormonal, 
só o preservativo, nenhum 
método, outros) e tampouco 
foram encontradas diferen-
ças significativas entre essas 
combinações e a pontuação 
do ISS (x2 = 2,929, p = 0,403).

No que se refere à frequên-
cia de relações sexuais, não 
houve diferenças significa-
tivas entre eses grupos (x2 = 
3,163, p = 0,531) (Tabela 3).

Quanto à frequência das re-
lações sexuais por gênero, 
a proporção de homens e 
mulheres que têm relações 
sexuais entre 1 a 6 vezes ao 
mês é muito semelhante: 
76,1% vs 81,1% (x2 = 0,170, p 
= 0,68). A diferença está no 
aumento da frequência para 
mais de 7 vezes ao mês, nes-

se grupo estão os homens, 
com 23,8%, e as mulheres 
com 18,9% (x2 = 13,41, p = 
0,001). Em geral, podemos 
assumir que os homens têm 
relações sexuais com mais 
frequência do que as mulhe-
res (x2 = 15,24, p = 0,004).

O lugar preferido pelos jo-
vens para ter relações se-
xuais foi a casa da parceria 
(33,7%), a casa do pesqui-
sado (29,35%), seguidos dos 
hotéis (23,9%).

O momento de tomar a ini-
ciativa, 78% respondeu to-
mar a iniciativa de forma ha-
bitual, os homens tomam-na 
mais frequentemente 88,8% 
contra 71,1% das mulheres 
que o fazem de modo similar 
(x2 = 22,5, p = 0,000).

Ao analisar as diversas prá-
ticas sexuais encontramos 
que uma porcentagem muito 
baixa realiza sexo oral, 59,4% 
respondeu que não realiza 
nunca ou quase nunca. 

Daqueles que o praticam, 
os homens o realizam mais 
frequentemente do que as 
mulheres 51,4% vs 33,4% 
(x2 = 17,19, p = 0,002).

O sexo oral-anal e o sexo 
oral são práticas muito pou-
co utilizadas entre os jovens 
universitários, uma vez que 
95,3% disse não praticar 
nunca e somente 5,4% sim.

O uso de pornografia 
tampouco resultou mui-
to comum entre os entre-
vistados, 88,3% nunca a 
consome ou quase nunca. 
A porcentagem de quem a 
consome foi menor entre 
as mulheres do que entre 
os homens, 9% vs 15,6%.

Resultados similares foram 
obtidos ao se referirem à mas-
turbação, 22,3% dos homens 
a praticam frequentemente 
contra 15,4% das mulheres.

Quanto à autoqualificação 
da qualidade de sua vida 
sexual, 78,5% a considerou 
como excelente ou boa e 
21,5% regular, má ou péssi-
ma. Esses dados coincidem 
com os resultados obtidos 

Sexo do pesquisado

Homem

Número % %Número

Mulher
Sexo da parceria na
relação sexual

Só com mulheres

Mais frequente com mulheres
e ocasionalmente com homens

Igual com homens que
com mulheres

Só com homens

TOTAL

125

Bastante ativa
e normal

93,3 6 3,0

6 4,5 0 0,0

0 0,0 0 0,0

0 0,0 6 3,0

3 2,2 189 94,0

134 100,0 201 100,0

Seu relacionamento de casal, atual é

menos de 6 meses

Número % %Número

mais de 6 meses
Frequência de 
relações sexuais

Com qual frequência
você tem relações sexuais?

1-3 ao mês

4-6 ao mês

7-10 ao mês

11-15 ao mês

mais de 16 ao mês

TOTAL

58

33

13

8

6

118

49,2

28,0

11,0

6,8

5,1

100,0

112

62

16

21

6

217

51,6

28,6

7,4

9,7

2,8

100,0

Tabela 2. Sexo da parceria na relação sexual, comparação 
entre homens e mulheres.

Tabela 3. Frequência de relações sexuais com respeito ao 
tempo de relacionamento do casal.
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com o ISS, uma vez que 
23,9% teve algum grau de in-
satisfação na relação sexual.

Analisando as pontuações 
do ISS entre os homens e 
as mulheres encontramos 
que existe maior propor-
ção de mulheres com al-
gum grau de insatisfação 
na relação sexual (x2 = 
4,379, p = 0,036) (Tabela 4).

O início da vida sexual ati-
va, em nosso estudo, teve 
como média 16,94 anos, 
no entanto, a Pesquisa de 
Saúde Sexual e Reprodutiva 
do INJUVE-DF relata uma 
média de 18,5 anos, com a 
qual, se pode afirmar que 
a idade atual de início da 
vida sexual tende a dimi-
nuir e isso coincide com os 
diversos estudos nacionais 
e internacionais (ENSAR, 
2003); Welti, 2005; INJUVE-
DF, 2007; Hawes et al., 2010; 
Navarro-Bravo et al., 2010).

Ao se comparar a frequência 
de relações sexuais, no mun-
do, 55% dos jovens de 16 a 19 
anos têm sexo semanalmen-
te, em nosso estudo observa-
mos uma frequência menor, 
de 49,4%. De acordo com a 
Primeira Enquete Nacional 
Sobre Sexo 2004 (PENSS), 
no México, a média semanal 
das relações sexuais nos jo-
vens de 18 a 29 anos é de 7,3 
vezes ao mês, enquanto que 
em nosso estudo foi de 1 a 3 
vezes ao mês. Também foi 
descrito que os homens têm 
mais relações sexuais que 
as mulheres, dado que coin-
cide com o observado em 

nosso trabalho (Consulta 
Mitofsky, 2004; Encuesta 
Durex, 2007).

Por fim, tanto em nosso 
estudo como na Enquete 
Durex 1007, a periodicidade 
das relações sexuais incidiu 
diretamente em sentir-se 
sexualmente satisfeito, uma 
vez que 92,1% daqueles que 
têm relações sexuais sema-
nalmente estão satisfeitos, 
em comparação com 60,6% 
daqueles que não as têm.

A percepção dos entrevis-
tados com relação à qua-
lidade de sua vida sexual 
é muito parecida com o 
encontrado na PENSS, na 
qual 76,9% dos mexicanos 
indicou que se sente mui-
to satisfeito com sua vida 
sexual e a porcentagem 
correspondente em nossos 
jovens foi de 78,5%. Por ou-
tro lado, encontramos di-
ferenças com tal pesquisa, 
uma vez que nessa foram 
encontradas diferenças 
quanto aos gêneros, há di-
ferença de 18,5% entre os 
homens sobre as mulheres 
e, nós, encontramos uma 
desvantagem dos homens 
em relação às mulheres de 
2,8% (Welti, 2005).

Para objetivar a satisfação 
sexual dos jovens, foram ana-
lisados os resultados do ISS. 
Observamos que são os ho-
mens que relatam maior grau 
de satisfação sexual sobre as 
mulheres e que existem dife-
renças significativas entre es-
ses grupos. De forma contrá-
ria, tanto Navarro-Bravo et al. 
(2010) como Santos Iglesias 
et al. (2009) não encontraram 
diferenças significativas entre 
as pontuações de homens e 
mulheres, provavelmente isso 
se deva a que nós categori-
zamos os resultados em dois 
grupos, satisfeitos e insatisfei-
tos, e não analisamos as mé-
dias das qualificações obtidas 
por ambos os grupos.

Encontramos algumas dife-
renças quanto à utilização 
dos métodos anticontra-
ceptivos em relação aos ou-
tros estudos. O INJUVE-DF 
(2007), indica que o método 
mais utilizado pelos jovens 
foi o preservativo masculi-
no, entretanto, a proporção 
encontrada por nós foi me-
nor (81,7% vs 57,6%). A mes-
ma situação se apresentou 
com relação ao uso de an-
ticontraceptivos hormonais 
(29% vs 19,5%).

Ao comparar os diversos ti-
pos de anticontraceptivos 
utilizados pelos jovens com a 
pontuação do ISS não foram 
encontradas diferenças signi-
ficativas entre ambos os gru-
pos (satisfeitos e insatisfeitos).

Alguns estudos buscaram 
encontrar a relação entre 
a qualidade da vida sexual 
com o uso de alguns anti-
contraceptivos. Nos Estados 
Unidos foi realizada uma 
análise sobre o estudo do 
bem-estar e da saúde sexual 
das mulheres e os achados 
desse estudo sugerem que 
o método anticontracep-
tivo utilizado pode influir 
no prazer sexual feminino. 
Quando as mulheres do es-
tudo foram questionadas 
sobre o efeito do método 
anticontraceptivo usado e o 
prazer de sua vida sexual, as 
mulheres que usaram pre-
servativos foram significati-
vamente mais propensas a 
relatar baixo prazer sexual, 
No entanto, aquelas que uti-
lizaram preservativos com 
anticontraceptivos hormo-
nais relataram uma pontu-
ação mais alta de satisfação 
sexual (Higgins et al., 2008).

Em outros estudos também 
foi encontrado que as mulhe-
res mais estimuladas a utili-
zar o preservativo masculino 
são aquelas que não relatam 
nenhuma redução em seu 
prazer sexual com o uso deste 
(Higgins e Hirsch, 2008).

Esses resultados, provavel-
mente, possam explicar o 
fato de que somente 43,3% 
das mulheres de nosso es-
tudo utilizem o preservativo 
masculino e 21,4% delas não 

Sexo do entrevistado

Homem

Número % Número %

Mulher
Sexo da parceira na

relação sexual

Pontuação total

24

110

134

17,9

82,1

100,0

56

145

201

27,9

72,1

100,0

insatisfação

satisfação

TOTAL

DISCUSSÃO

Tabela 4. Resultados globais do ISS com relação ao gênero.
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CONCLUSÕES

utilizem nenhum método 
anticontraceptivo. Assim 
mesmo, apoia a ideia da 
“erotização da segurança”. 
Exemplo disso é que muitas 
participantes do estudo de 
Higgins et al. (2008) mani-
festaram não sentirem-se 
totalmente livres no campo 
da sexualidade a menos que 
um método apropriado con-
tra a concepção e a trans-
missão de enfermidades fos-
sem utilizados.

Por outro lado, existem 
também estudos que, como 
o nosso, não observaram di-
ferenças nas pontuações de 
satisfação sexual com o mé-
todo anticontraceptivo de 
preferência (Hsiao e Sung, 
2003; Ozgoli, 2005).

Ao falar de práticas sexuais, 
observamos que ainda 75% 
dos companheiros dos en-
trevistados e 78% dos entre-
vistados responderam que 
eles gostam de fazer coisas 
diferentes durante a relação 
sexual, somente 40,6% dis-
se ter sexo oral, 5,4% sexo 
oral-anal e 4,7% sexo anal. 
Se bem que as porcentagens 
variem com respeito àquelas 
encontradas na literatura, 
coincidimos em que o sexo 
anal é a prática menos reali-
zada por homens e mulheres 
durante as relações sexuais 
(Navarro-Bravo et al., 2010).

Provavelmente isso tenha a 
ver com que 66,5% dos ho-
mens e 35,4% das mulheres, 
no México, pensa que o sexo 
oral é normal, o que demons-
tra em nosso estudo propor-
ções muito similares a estas: 
51,4% vs 33,4% (Consulta 
Mitofsky, 2004).

A partir dos dados obtidos, 
consideramos importante 
realizar esse tipo de análi-
se na população mexicana 
e preferencialmente na po-
pulação jovem, porque se 
determinou que os maio-
res níveis de insatisfação 
se encontraram naque-
les indivíduos com ideias 
mais conservadoras, que 
lhes dão pouca importân-
cia à sexualidade, que fal-
tam de assertividade e que 
utilizam técnicas sexuais 
limitadas (Haavio-Mannil 
e Kontul, 1997).

O valor dessa classe de estudos 
consiste em abordar de forma 
distinta o tema da sexualida-
de, o qual estabelece modifi-
cações enquanto à constru-
ção de programas, políticas e 
ações orientadas ao estudo e 
à abordagem de temas como 
esse. Ao abarcar os distintos 
aspectos relevantes da saú-
de sexual dos jovens, permite 
aos desenhadores de políticas 
de saúde sexual implementar 
novas metodologias para o 
estabelecimento de ações pre-
ventivas de saúde sexual com 
o objetivo de evadir os obstá-
culos e aproveitar as oportu-
nidades para que tais políticas 
consigam melhorar a saúde 
sexual dos jovens.

Como limitantes dessa inves-
tigação colocamos a singulari-
dade de que os estudos sobre a 
sexualidade sempre enfocam a 
possibilidade de viéses de dese-
jabilidade social nos participan-
tes no momento de responder 
aos instrumentos.

Propomos realizar esses ti-
pos de investigações em di-
versos tipos de populações 

universitárias para obter da-
dos mais amplos e poder as-
sim estabelecer um panora-
ma mais verídico dos dados 
aqui expostos.

É primordial estudar o com-
portamento sexual dos jo-
vens com a finalidade de 
identificar e reconhecer 
suas práticas e preferências 
sexuais, conhecer se es-
tão satisfeitos com a forma 
como exercem sua sexuali-
dade e estabelecer avaliação 
objetiva de tais fenômenos.

Existe tendência a iniciar a 
vida sexual mais cedo, o uso 
dos métodos anticontracep-
tivos ainda não têm cober-
tura total e os jovens têm 
práticas sexuais limitadas, 
esses fatos conduzem a pen-
sar que se deve gerar uma 
nova metodologia de ava-
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VALORIZAÇÃO DOS UROLOGISTAS E 
DA GENITÁLIA EXTERNA MASCULINA

CARLOS ABIB CURY

RESUMO

Algumas considerações sobre 
os cuidados que as mulheres 
têm com suas genitálias, as 
cirurgias, os profissionais e 
serviços especializados. E a 
proposta para os homens.

Palavras-chave: genitália 
masculina; pênis; terminolo-
gia; cirurgia estética

As cirurgias estéticas íntimas 
entraram definitivamente na 
vaidade das preferências das 
cirurgias nas mulheres.

Nos Estados Unidos são fei-
tas em média 1.500.000 ci-
rurgias e no Reino Unido 
1.200.000, um crescimento 
surpreendente que aumenta 
ano a ano.

As barreiras naturais ligadas 
ao preconceito e aos tabus 
em relação ao sexo foram 
quebradas uma a uma a par-
tir da segunda metade do sé-
culo XX com a introdução da 
pílula anticoncepcional.

Naquela época, o sexo “proi-
bido”, “escandaloso”, “vergo-
nhoso” não podia pertencer 
ao diário das moças de famí-
lia ou “moças da sociedade”.
Esse sexo prazeroso per-

tencia somente às pros-
titutas que tinham o seu 
uso exclusivo e assim du-
rante décadas os homens 
exerciam o sexo reproduti-
vo em casa e o sexo recre-
ativo com as prostitutas e 
frequentemente, devido à 
“qualidade”, os homens lar-
gavam suas esposas reca-
tadas e criadas no regime 
de virgindade e, portanto, 
inexperientes nas diversas 
possibilidades da recrea-
ção, para ficarem com as 
prostitutas em cujo leito 
nupcial eram soberanas.

À medida que o tempo pas-
sou esse abismo entre as 
duas categorias de mulhe-
res, esposas e prostitutas 
deixou de existir, mudaram 
as relações humanas e os 
costumes, as prostitutas 
deixaram este nome para 
traz, surgiu a categoria de 
“garotas de programa”.

As “garotas de programa” 
evoluíram também, são mu-
lheres malhadas, que fazem 
dieta, que frequentam aca-
demias, salões de beleza e se 
tornam objeto de desejo do 
homem moderno.

Por outro lado, as esposas 
vão para o casamento já 
com uma vida sexual em 
andamento, na qual vivem 

maritalmente com seu fu-
turo marido e as diferen-
ças sexuais são ajustadas 
antes do matrimônio.

Os meios de comunicação: 
internet, redes sociais, jor-
nais e revistas, cinema me-
lhoraram a sexualidade em 
todos os aspectos, e assim, 
técnicas sexuais e varia-
ções são debatidas em vá-
rios artigos e programas 
de televisão, em vários 
horários da programação, 
sem restrições.

O sexo oral tornou-se uma 
rotina na vida dos casais, 
sendo assim, o homem e a 
mulher acabaram comparti-
lhando da beleza e dos defei-
tos da genitália externa.

A mulher mais preocupa-
da assumiu a dianteira em 
relação ao homem ao cui-
dar da sua genitália como 
se fora seu rosto, e dos pe-
los pubianos como se fora 
seu cabelo.

A depilação da genitália 
passou a contar com cabe-
leireiros especializados no 

corte, combinam a genitá-
lia com o fio dental. Dessa 
forma, surgiu um campo 
novo para tatuagens, os pe-
los foram substituídos por 
imagens de aves, símbolos 
e expressões. Para o caso 
de algum arrependimento, 
surge a figura do dermato-
logista para removê-las.

Hoje as mulheres procu-
ram seus ginecologistas e 
cirurgiões plásticos para 
as cirurgias íntimas dos 
grandes lábios, pequenos 
lábios, retirada do capuz 
clitoriano e o uso do pre-
enchimento da genitália 
com custo que varia de 
2.000 a 6.000 dólares.

As genitálias femininas hoje, 
também são submetidas ao 
clareamento com substân-
cias químicas.

Todo esse campo novo na 
medicina deu margem ao 
aparecimento da Sociedade 
Brasileira de Ginecologia 
Estética e, como consequên-
cia, para atender à demanda, 
aumentaram consideravel-
mente a quantidade e os ti-
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pos de equipamentos médi-
cos e laboratoriais.

No campo da genitália exter-
na masculina, é preciso valori-
zar o Urologista.

Urge renovar a cultura uroló-
gica. Por exemplo, encontrar 
novos termos, mais agradá-
veis, em substituição a “fi-
mose”, “escroto”, “saco es-
crotal”, que soam mal ao 
ouvido, são desvalorizados 
e assustam os pacientes e 
suas parcerias.

Nesse novo olhar, as cirur-
gias da genitália masculina 

deverão ser apresentadas 
como cirurgias íntimas, as-
sim como na ginecologia.

Expressões como “rejuvenes-
cimento peniano”, “cirurgia 
plástica do pênis”, “harmoni-
zação da genitália masculina”, 
“reconstrução peniana”, “es-
tética peniana” e da genitália 
masculina devem entrar no 
vocabulário urológico, só as-
sim poderemos valorizar os 
procedimentos que já execu-
tamos, mas que nós mesmos, 
os desvalorizamos.

MÚSICA SEXY

HUMOR


