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SINOPSE

Ejaculação precoce é a dificuldade do homem em perceber as sensações que antece-
dem o orgasmo. A ejaculação ocorre bem antes do desejado, muitas vezes precedento a
penetração. Acomete principalmente pacientes jovens e sem outros problemas de saúde.
Trata-se de um distúrbio comportamental, na grande maioria das vezes. O manejo deve
ser feito através de psicoterapia associada à farmacoterapia.
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ABSTRACT

Premature ejaculation is a difficulty to perceive the sensations that precede the orgasm.
Ejaculation occurs before the man wishes it and sometimes before the intromission. Pa-
tients are mainly young and without any other medical problems. This is a behavioral
disturbance in the majority of cases. The management should be done by psychological
plus pharmacological approach.

KEY WORDS: Premature Ejaculation, Orgasm, Oral Therapy, Psycotherapy.

A ejaculação precoce (EP) é a difi-
culdade do homem em perceber as sen-
sações que antecedem o orgasmo. Exis-
tem várias conceituações. Enquanto
alguns definem EP como a impossibi-
lidade do homem manter uma relação
sexual por mais de um minuto sem eja-
cular, outros defendem o conceito que
a EP é o orgasmo e a ejaculação que
ocorrem após uma rápida estimulação
sexual, antes do orgasmo e da satisfa-
ção da parceira. Estes conceitos podem
ser baseados no tempo de penetração,
número de movimentos, satisfação da
parceira ou mesmo grau de controle vo-
luntário (1). No entanto, EP pode ser
definida como a condição persistente
e repetida, na qual o homem é incapaz
de controlar, de forma adequada, seu
reflexo ejaculatório, atingindo o orgas-
mo rapidamente, com pequenos estí-
mulos. A ejaculação pode ocorrer an-
tes, durante ou imediatamente após a
penetração, bem antes do seu desejo
(2). Também tem sido proposto que
homens com EP apresentam uma sen-
sibilidade peniana maior e o limiar para
o reflexo bulbocavernoso menor (3).

Este distúrbio ejaculatório pode
ocorrer em qualquer faixa etária, mas
é mais freqüente entre os 20 e 30 anos.
Estes pacientes geralmente não apre-
sentam problemas de saúde, não usam
nenhum medicamento e não têm histó-
ria psiquiátrica significativa (4). Mas-
ters e Johnson (5) relatam que esta é a
disfunção sexual mais freqüente no
sexo masculino. Acredita-se que entre
25 e 40% dos homens apresentem al-
gum grau de EP (4). Na França, em um
estudo epidemiológico envolvendo
mais de 20.000 homens entre 18 e 69
anos, foi detectada a prevalência de
41% de EP (6). Apesar da alta preva-
lência, é relativamente pequeno o nú-
mero de pacientes que procuram trata-
mento para esta disfunção (3).

Pode ser um distúrbio primário
(sempre ocorreu e o indivíduo nunca
teve um desempenho normal) ou secun-
dário ou situacional, isto é, adquirido
após um período de função normal, e
geralmente relacionado com disfunção
erétil ou outras dificuldades sexuais.

A EP, se não manejada, pode levar
à depressão, ansiedade, desordens de

personalidade, disfunção erétil, baixa
auto-estima, dano ao relacionamento
conjugal e/ou interpessoal, aversão ao
sexo e diminuição da libido (4).

Causas psicológicas:

• Relacionamento ruim com a parcei-
ra.

• Medo de gravidez.
• Medo de doenças sexualmente

transmissíveis.
• Ansiedade de desempenho.
• Desconhecimento da sexualidade.
• Conflitos religiosos ou culturais.
• Comportamento condicionado à

masturbação e coitos rápidos.

Causas orgânicas (4, 7):

• Lesão do sistema nervoso autôno-
mo simpático devido a cirurgias re-
troperitoniais.

• Fraturas pélvicas.
• Patologias urológicas: hiperplasia

prostática, prostatite e uretrite.
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• Policitemia.
• Diabete mellitus.
• Polineurite.
• Esclerose múltipla.
• Doença cardiovascular.
• Lesões raquimedulares (traumáticas

ou neoplásicas).
• Medicamentos (anticonvulsivantes).

Complicações:

• Depressão.
• Ansiedade.
• Desordens da personalidade.
• Disfunção erétil.
• Baixa da auto-estima.
• Dano ao relacionamento conjugal.
• Aversão ao sexo.
• Diminuição da libido.

T RATAMENTO

Consiste em fazer com que o ho-
mem adquira habilidade para perceber
e captar as sensações que antecedem o
orgasmo. Geralmente, é empregada
uma terapia sexual breve (métodos psi-
cológicos e comportamentais) associa-
da ou não à farmacoterapia. Estas téc-
nicas de condicionamento do compor-
tamento são utilizadas há muitos anos
com resultados bons e ruins, pois re-
querem motivação e envolvimento in-
tenso do casal. A terapia comportamen-
tal envolve exercícios de palpação e
sensação, técnicas do stop-and-start e
compressão da glande. A taxa suces-
so, quando usada como terapia isola-
da, varia de 50 a 95%. Porém, o índice
de abandono desta terapia é alto e, após
3 anos, esta taxa já diminuiu para 25%
(1, 3). O importante é deixar claro ao
paciente/casal que a essência da rela-
ção sexual é o prazer e a satisfação de
ambos. Normalmente, existe uma boa
resposta à terapia comportamental, po-
rém é fundamental a motivação do ca-
sal para a obtenção do resultado.

As alternativas medicamentosas in-
cluem a farmacoterapia intracaverno-
sa, a-bloqueadores e anestésicos tópi-
cos. Nenhuma droga está aprovada pelo
Food and Drug Administration (FDA),
que é o órgão que regula o uso de me-

dicamentos nos Estados Unidos, para
o tratamento de EP. Mas alguns medi-
camentos que retardam a ejaculação
têm sido estudados para este fim. En-
tre eles estão os antidepressivos tricí-
clicos (clomipramina) e os inibidores
específicos da recaptação da serotoni-
na (fluoxetina, sertralina e paroxetina).

A farmacoterapia intracavernosa é
uma alternativa para manejo da EP.
Existem alguns estudos demonstrando
bons resultados. Foi empregada com
sucesso num grupo de indivíduos com
EP resistente à terapia comportamen-
tal. Na verdade, não houve melhora da
ejaculação. Os pacientes permanecem
com EP, porém como a ereção perdura
mais tempo, isso facilita o orgasmo da
parceira (8).

Existem vários trabalhos onde são
empregados α-bloqueadores, pois a
emissão e a ejaculação são controladas
pelo sistema nervoso simpático. Os re-
sultados, independente da droga utili-
zada, são de aproximadamente 50% (9,
10). Os anestésicos tópicos, como a
associação de prilocaína-lidocaína,
também podem ser empregados. Deve-
se empregar o preservativo para evitar
a absorção vaginal da droga. Os pacien-
tes referem amortecimento peniano
(11). Outra forma de tratamento des-
crita na literatura é um creme-SS, tam-
bém para aplicação tópica. Este creme
é feito com o extrato de 9 produtos na-
turais. O estudo inicial, onde 41 pacien-

tes foram divididos em 3 grupos (cre-
me SS, lidocaína 9% e placebo), o ín-
dice de resposta foi 85,4%, 46% e 0%,
respectivamente (12). Outro estudo,
envolvendo 186 homens que utilizaram
este creme, demonstrou uma taxa de
89,2% de melhora da EP (13).

Clomipramina é um antidepressivo
tricíclico usado há bastante tempo para
o manejo de EP. Parece agir através da
diminuição do tônus α-adrenérgico.
Existem vários trabalhos mostrando
bons resultados com seu emprego. A
taxa de resposta é de 70 a 80%, mas
muitos pacientes referem à volta dos
sintomas após a suspensão da droga (3).
Também são conhecidos seus efeitos
colaterais. Os mais comuns são: boca
seca, constipação, fadiga, sedação e
zumbidos (1, 7, 14, 15, 16, 17, 18).

Os novos antidepressivos, inibido-
res específicos da recaptação da sero-
tonina (fluoxetina, sertralina e paroxe-
tina), devido à sua eficácia e baixo ín-
dice de efeitos colaterais, têm sido
muito utilizados (19, 20, 21, 22, 23). O
mecanismo de ação sobre a ejaculação
permanece incerto, mas parece ser cen-
tral (7). Os inibidores da recaptação da
serotonina são contra-indicados em
pacientes que fazem uso de inibidores
da monoaminoxidase (MAO), pois sua
associação pode desencadear crises
serotoninérgicas. Também devem ser
evitados em pacientes com desordem
de ansiedade ou infarto agudo do mio-

Tabela 1 – Drogas utilizadas no tratamento da ejaculação precoce, com seus res-
pectivos índices

Drogas Emprego Índice de resposta Dose diária

Clomipramina Existe melhora nas 70 a 80% 25 a 50 mg
ejaculações, mas ocorrem (Ref. 14-18, 23)
muitos efeitos colaterais.

Fluoxetina Droga prescrita muito 63 a 80% 20 a 40 mg
comumente para motivos (Ref. 20, 23)
psiquiátricos, onde é
percebido um retardo
na ejaculação.

Paroxetina Estudos duplo-cegos e 81 a 100% 20 a 40 mg
controlados demonstraram (Ref. 26-28)
aumento no tempo da
ejaculação.

Sertralina Pode-se perceber melhora 78% 25 a 125 mg
clínica significativa da (Ref. 23)
latência ejaculatória.
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cárdio recente. Seus principais efeitos
colaterais são: náusea, cefaléia e insô-
nia (7).

Os tratamentos medicamentosos
parecem ser eficientes enquanto o pa-
ciente utiliza as drogas. Por outro lado,
os pacientes relutam a usar drogas psi-
quiátricas por tempo prolongado (3). O
uso prolongado também pode levar à
diminuição da libido e disfunção eré-
til. Os efeitos colaterais dos antidepres-
sivos sobre a sexualidade parecem ser
dose dependente. Variam com o medi-
camento usado, dependendo de meca-
nismos da recaptação de dopamina e/
ou serotonina, da indução de liberação
de prolactina, de efeitos antimuscarí-
nicos, da inibição da sintetase do óxi-
do nítrico ou da acumulação com o uso
prolongado (24).

A grande crítica ao tratamento ex-
clusivamente medicamentoso é a falta
de bons resultados duradouros. Por
isso, faz-se necessária à psicoterapia
conjunta, pois desta maneira atuar-se-
á sobre o componente psíquico. Esta
associação, de terapia comportamen-
tal com a medicamentosa, é a forma
de tratamento mais eficaz para o ma-
nejo da EP (25).

As cirurgias propostas para ejacu-
lação precoce devem ser encaradas
como procedimentos experimentais,
indicadas para pacientes selecionados
e realizadas em locais de pesquisa
credenciados, baseados nas normas
de pesquisa que envolve seres huma-
nos da resolução 196/96 do Conse-
lho Nacional de Saúde e da resolu-
ção 1478/97 do Conselho Federal de
Medicina.
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