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Mensagem ao Leitor
Chegamos ao segundo nú-

mero dos Arquivos H. Ellis e
podemos considerar que o lan-
çamento deste novo espaço para
a divulgação de artigos na área
das Disfunções Sexuais e Re-
produção Humana foi um su-
cesso. Não somente pelas men-
sagens que recebemos, as quais
agradecemos de coração, mas
também pelo número de visitas
e “downloads” (mais de 1500)
de artigos realizados nestes úl-
timos três meses.

Neste número, inaugura-
mos a seção sobre Reprodução
Humana, com um artigo sobre
a abordagem multidisciplinar
do paciente infértil, em que o
psicólogo Sidnei di Sessa mos-
tra a importância da parceria
ginecologista-psicóloga(o). A
bióloga Andréa Gianotti
Galuppo faz uma resenha do
controle de qualidade nos la-
boratórios de Reprodução As-
sistida e o Dr. Edson Gurfinkel
mostra o papel da acupuntura
no tratamento da infertilidade
masculina.

Lá, da Floresta Amazônica,
o Dr. Anoar Samad nos conta

sobre uma causa rara e pitores-
ca de uretrorragia. O Dr.
Eduardo Bertero analisa o im-
pacto econômico das drogas
orais para tratamento da
disfunção erétil e a minha co-
editora Cila Ankier faz uma in-
teressante análise da evolução
das classificações e definições
das disfunções sexuais femini-
nas nos últimos tempos.

Estamos publicando um in-
teressante debate sobre
Antropometria Peniana. Vale a
pena conferir.

Criamos uma nova seção,
onde serão relatados os traba-
lhos de Congressos de
Disfunção Sexual e Reprodução
Humana. Iniciamos com as
conclusões do XI Congresso
Venezuelano de Sexologia. Con-
tamos com a colaboração dos
leitores para este novo espaço.

Boa Leitura!
Sidney Glina

Esta edição foi patrocinada por: E MAIS:
Calendário de Congressos e Eventos Científicos
página 24
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disfunção erétil, os profis-
sionais da saúde, assim
como o público em geral,
passaram a preocupar-se
com seu impacto econômi-
co. Para esta análise devem-
se considerar fatores
epidemiológicos e médico-
econômicos relacionados à
DE. Alguns fatores têm sido
demonstrados repetidamen-
te sobre a DE, como sua
prevalência alta; incidência
relacionada à idade, caráter
progressivo e subtratamento
(NIH 1993).

Desde o advento do
Viagra, em 1998, e mais
recentemente do Levitra e
Cialis, o faturamento da

“indústria da
D i s f u n ç ã o
Erétil” no Bra-
sil tem aumen-
tado significa-
t i v a m e n t e
(Gráfico 1).
Em 2003, esse
faturamento
foi de cerca de
U$ 85 mi-
lhões,  ou
aproximada-
mente  R$
250 milhões.
Com o lança-
mento de uma nova família
de medicamentos para este
fim, os inibidores da
fosfodiesterase tipo V, vári-
os aspectos relacionados ao
custo-benefício do trata-
mento de DE, em compara-
ção a outras modalidades de
tratamento, como injeção
intracavernosa e implante

de prótese peniana, passa-
ram a ser analisados.

O impacto econômico
de uma doença não está li-
mitado apenas ao seu custo
de tratamento ou diagnós-
tico. No caso de disfunção
erétil, tal impacto pode tam-
bém ser medido pela perda
de tempo de trabalho, dimi-

nuição da produtividade,
efeito negativo na parceira,
na família e companheiros
de trabalho (Shabsigh et al.
1999). Um bom exemplo é
o impacto que a depressão
causa no homem com DE
(Shabsigh et al 1998). O es-
tudo MMAS mostrou a cor-
relação entre DE e depres-

Impacto econômico da disfunção erétil

Dados de IMS (julho 2004) - Mercado da Disfunção Erétil - Vendas em R$

Gráfico 1: Vendas em Reais (R$) dos três medicamentos orais Cialis, Levitra e Viagra.
MAT = Valores de 12 meses; IMS = Intercontinental Marketing Services.

Hoje, o mercado brasileiro de medicamentos orais para disfunção erétil (DE) está em
torno de US$ 85 milhões e deverá crescer mais de quatro vezes nos  próximos anos

C
Dr. Eduardo Bertero*

om o advento
das novas dro-
gas orais para

• A psicoterapia se-
xual é conduzida, em ge-
ral, por médicos psiquia-
tras ou psicólogos com
formação na área de saú-
de sexual. O custo pode
variar de acordo com o
número de sessões e o
preço do profissional es-
colhido. Na média, será
necessário um período
de 6 meses, com duas
sessões semanais.

• No caso das terapi-
as orais medicamento-
sas, levando em consi-
deração as dosagens mé-
dias mais comercializa-
das no mercado brasilei-

ro, o custo “cheio” ou sem
desconto por uma caixa de
quatro comprimidos de Ci-
alis, Levitra e Viagra é de
R$127,42, R$107,79 e
R$106,20, respectivamente.
Considerando um homem
médio brasileiro, casado,
que tenha duas a três rela-
ções sexuais por semana
(Abdo 2002), o custo men-
sal de seu tratamento será
de R$ 254,84, R$ 215,58 ou
R$ 212,40, se utilizar Cialis,
Levitra ou Viagra, respecti-
vamente. Ao final de um
ano, este homem terá gasto
R$ 2880,00, R$ 2448,00 ou
R$ 2400, respectivamente.

Ao final de cinco anos, terá
gasto mais de R$ 12 mil. De
fato, não é nada barato, ain-
da mais se considerarmos,
que no nosso país, diferen-
temente, de outras nações
desenvolvidas, o Estado
não reembolsa, ou tampou-
co auxilia nestes custos.

• No caso das injeções,
o custo de Caverject 10 mcg
é de R$43,64. O tratamento
por meio da auto-injeção,
com duas aplicações sema-
nais de Caverject, é ainda
mais dispendioso, sendo de
R$ 349,12 por mês, R$
4189,00 por ano e R$
20947,00 em 5 anos.

• O custo do im-
plante de uma prótese
peniana pode variar
muito, porque depende
dos diferentes modelos
existentes de prótese e
dos custos hospitala-
res. De uma maneira
global, o implante de
uma prótese nacional
ou nacionalizada do
tipo maleável ou semi-
rígida, em um hospital
de padrão médio, con-
siderando os custos de
Hospital-Dia, aneste-
sista e honorários mé-
dicos, ficaria em torno
de R$ 7 mil  a R$ 10 mil.

Como as diversas terapias podem influenciar no orçamento doméstico do homem com DE.
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são; outros estudos mostra-
ram que tratando DE conse-
gue-se melhorar a depressão,
diminuindo assim o impac-
to negativo na vida deste
homem (Feldman et al.
1994, Shabsigh et al. 1998).

Atualmente, no Brasil
temos cerca de 25 milhões
de homens com algum grau
de DE e que são candidatos
a alguma forma de terapia
(Abdo et al. 2000, Moreira
Jr et al. 2001, Abdo 2002).
É certo que a grande maio-
ria destes homens irá esco-
lher uma pílula como pri-
meira opção para tratar o
seu problema, principal-
mente, pela sua facilidade
de administração, esponta-
neidade de ação, eficácia,
baixos efeitos colaterais e
sua reversibilidade
(Wysowski e Swann 2003).
No Gráfico 2, podemos
comprovar o crescente au-
mento na venda em unida-
des de medicamentos orais

na terapia de DE. As inje-
ções intracavernosas e
intrauretrais tornaram-se a
segunda linha de tratamen-
to, enquanto que o implan-
te de prótese peniana, a ter-
ceira linha de terapia (II
Consenso Brasileiro de
Disfunção Erétil 2002). A
terapia sexual pode ser uti-
lizada sozinha, ou em com-
binação com alguma outra
forma de terapia já citada.

O homem moderno mé-
dio brasileiro, arrimo de fa-
mília, é quem tem que arcar
com os custos da terapia
para DE, aliás, nada despre-
zíveis. Já atendi vários ho-
mens na instituição públi-
ca que, ao tomarem conhe-
cimento do preço dos pro-
dutos atualmente disponí-
veis, declararam: “Doutor
pode ficar com a receita
que não tenho condições
de comprar este medica-
mento”. Temos de lembrar
que a grande maioria dos

homens que nos
procuram tem
uma média de
idade que já co-
incide com a pre-
sença de outras
comorbidades,
como hiperten-
são arterial, dia-
betes e
coronoariopatias,
que também pre-
cisam ser trata-
das e também
têm um custo
elevado. Nestes

casos, muitos deles acabam
optando por tratar as
comorbidades e não a DE,
diminuindo assim, sua qua-
lidade de vida.

PROJEÇÃO DO MERCADO
O impressionante po-

tencial do mercado brasilei-
ro explica a atenção dada
pela indústria farmacêutica
em geral a DE. No Brasil, a
população de homens com
DE, de moderada a comple-
ta, é de aproximadamente
11 milhões (Moreira Jr et al.
2001 e 2003). Infelizmente,
de acordo com alguns estu-
dos populacionais, apenas
10% destes homens procu-
ram auxílio médico e serão,
de fato, tratados. Pela proje-
ção realizada pela própria
indústria dos medicamentos
para o ano de 2004, de ven-
das de U$ 85 milhões, esta-
remos tratando algo em tor-
no de 600 mil homens, o
que corresponde a apenas

5% do total de homens com
DE. Considerando o mesmo
estudo de Moreira Jr et al., e
aplicando-se a toda popu-
lação de homens com DE no
Brasil (leve, moderada e
completa), a projeção seria
de cerca de 25 milhões de
homens atingidos. Neste
caso, estaríamos tratando
apenas 2,4% de homens
com DE no nosso país. Se
levarmos em conta os núme-
ros aplicados ao preço por
ano para uma terapia oral,
como o Viagra por exemplo,
teríamos uma
comercialização de mais de
U$ 1 bilhão, caso todos os
brasileiros com DE de mo-
derada a completa fosse tra-
tados. Em outras palavras,
temos uma lacuna de paci-
entes não tratados de quase
10 milhões, que sofrem de
DE de moderada a comple-
ta que poderiam fazer uso
de algum tipo de medica-
ção.

Estes pacientes não tra-
tados acabam por alimentar
a esperança e a guerra entre
as três indústrias que predo-
minam no mercado,  Pfizer,
Lilly e Bayer-GSK. De fato,
analistas econômicos e fi-
nanceiros recentemente fize-
ram uma projeção para os
próximos quatro anos para o
mercado mundial da indús-
tria farmacêutica e concluí-
ram que o mercado de DE
crescerá mais de quatro ve-
zes, alcançando vendas em
quase 4 bilhões de dólares

Gráfico 2: Vendas em unidades dos três medicamentos orais Cialis, Levitra e Viagra.
MAT = Valores de 12 meses; IMS = Intercontinental Marketing Services.

Dados de IMS (julho 2004) - Mercado da Disfunção Erétil - Vendas em unidades
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O lançamento de
medicações orais e efe-
tivas, com o objetivo de
tratar a disfunção eré-
til trouxe um grande
impacto no mercado
farmacêutico. A nova
dimensão deste merca-
do específico trouxe,
além das conseqüênci-
as conhecidas para a
indústria e para o con-
sumidor, um grande di-
lema para as fontes pa-
gadoras, principal-

mente nos países desen-
volvidos, onde tradicio-
nalmente as medicações
são subsidiadas.

Wilson et al analisa-
ram o impacto do lança-
mento de sildenafil sobre
o custo do manuseio da
disfunção erétil para o
Serviço Nacional de Saú-
de do Reino Unido. O nú-
mero de pacientes atendi-
dos com disfunção erétil
aumentou de 79.880 em
1997 para 257.984 em

2000. O custo decorrente
deste atendimento subiu
neste período de 29, 4
milhões de libras esterli-
nas para 73,8 milhões.
Em 1997 os principais
gastos foram com psico-
terapia (30,7%), consul-
tas (20,2%) e injeções in-
tracavernosas (26,6%).
Em 2000, os principais
gastos foram com consul-
tas (32%) e prescrições
com sildenafil (26,6%).

A maciça divulgação

destas medicações au-
mentou a procura dos
pacientes e isto gera
um grande encargo fi-
nanceiro naqueles pa-
íses. No próprio Reino
Unido a prescrição da
sildenafila só pode ser
feita para pacientes
com algumas doenças,
como por exemplo o di-
abete e com um núme-
ro restrito de pílulas
por mês.

Os Editores
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anuais no mundo (Rosen et
al. 1999). Além de desejarem
aumentar a venda de seu pro-
duto e conseguir abocanhar
uma boa fatia do mercado,
estes fabricantes aspiram
ampliar o mercado de ho-
mens que compram os medi-
camentos. Isto de fato vem
ocorrendo ano após ano,
principalmente após o lan-
çamento do Viagra em 1998,
graças a várias campanhas de
publicidade e patrocínios de
Congressos médicos pelo
Brasil afora neste campo da
sexualidade humana.

Outro ponto que deve ser
levado em conta no nosso
país e que difere de outras
nações, como os Estados
Unidos, é o fato da
comercialização não neces-
sitar de prescrição médica no
Brasil. Isto muda, e muito, o
relacionamento da indústria
farmacêutica com os médi-
cos. No nosso país, é dada
muita importância ao comer-
ciante direto dos produtos ou
aos balconistas das farmáci-
as, que acabam por exercer
uma forte pressão no pacien-
te durante a escolha do pro-

duto a ser comprado. Este
dado é tão importante, que
neste momento, no Brasil, o
campeão de prescrições é o
Cialis, mas o produto que
mais vende ainda é o Viagra
(dados de IMS de julho de
2004).

CONCLUSÃO
Dados disponíveis até o

presente momento permite-
nos dizer que o impacto
econômico da DE aumen-
tou significativamente nos
últimos cinco anos. As ra-
zões para este crescimento

são: introdução de novos
medicamentos na terapia
de DE, introdução de tera-
pia oral efetiva, aumento do
número de campanhas pu-
blicitárias e educacionais.
Por fim, nos próximos anos,
é de se esperar um cresci-
mento ainda maior do im-
pacto econômico devido ao
aumento da população ido-
sa e seu envelhecimento
(Shabsigh et al. 1999).
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H E N R I Q U E
C H V A I C E R
(urologista, Rio de
Janeiro):  Sobre a
questão do tama-
nho do pênis, vejo
o assunto da mesma
forma como vejo as
cirurgias plásticas
estéticas, onde não
interessa o que é
normal comparan-
do com a média das
pessoas, mas o
“normal” para a
auto-satisfação de
quem procura o cirurgião.

GERALDO FARIA
(urologista, Rio Claro-SP):
Ao contrário das cirurgias
plásticas estéticas, as téc-
nicas cirúrgicas para au-
mento do pênis (em homens
normais) não demonstra-
ram até hoje qualquer efi-
cácia. Ao contrário, o que
temos visto em nossos con-
sultórios, são pacientes
com graves seqüelas resul-
tantes destes procedimen-
tos. Portanto, a compara-
ção com as cirurgias esté-
ticas não é adequada.

HENRIQUE CHVAICER:
Em nenhum momento de-
fendi a cirurgia de alonga-
mento, a qual pessoalmen-
te vejo muito mais como
custo do que como benefí-
cio. É muita cirurgia para
pouco resultado e no final
acaba não compensando -
nem para o paciente, nem
para o cirurgião. O que
defendo é o direito de o

paciente se sentir
desconfortável com o tama-
nho do seu pênis, nariz,
orelhas de abano, etc, e
procurar uma ajuda médi-
ca. É comum vermos o mé-
dico dizer que não existe
solução para aquilo, e
aconselha o pacien-
te a se conformar com
a sua situação. Para
evitar que estes paci-
entes acabem caindo
nas mãos de quem
opera alongamento,
prefiro recomendar o
uso de um extensor de
resina modelado por
um paciente meu, usuário.
(...) Por incrível que pare-
ça, alguns pacientes indi-
cam melhora e satisfação
com os resultados deste
extensor, embora também
haja quem comente a au-
sência de resultados, o que
aliás é muito comum na
prática da medicina, que
não é uma ciência exata.
Complicações ocorrem em
praticamente quaisquer ci-

rurgias, até mesmo
p r o s t e c t o m i a ,
hernioplastia, etc.
Se por um lado, nos
consultórios são
vistos casos de com-
plicações, por outro,
não se vêem casos
aonde não houve
complicações. Da
mesma forma que
não se vêem traba-
lhos mostrando
bons resultados com
o alongamento
peniano, também

não se vêem trabalhos
mostrando que o alonga-
mento não dá resultados.
Espero que este espaço
continue servindo para a
troca de opiniões que este
tema, bastante polêmico,
desperta.

CARLOS DA ROS
(urologista, Porto Alegre-
RS, e autor do artigo sobre
antropometria peniana da
edição anterior de AHE): Os
procedimentos de alonga-
mento peniano (cirurgia,
extensores, fisioterapia,
etc.) não têm nenhum res-
paldo científico. Não exis-
te trabalho
(metodologicamente fa-
lando) que comprove re-

sultados positivos. A lite-
ratura é abundante em
trabalhos que mostram as
falhas dos resultados bem
como as complicações des-
tes procedimentos. E como
todos somos membros de
uma associação, científi-
ca, acredito que devamos
nos basear sempre no que
a ciência nos mostra e não
em opiniões próprias, que
efetivamente não têm va-
lor científico.

CARLA ZEGLIO (psicó-
loga, São Paulo-SP):  Como
psicóloga, não posso me
calar diante dos males psi-
cológicos que tais cirurgi-
as ocasionam a possíveis
pacientes (normais) meus!
Certamente comparação
com cirurgias estéticas

não é adequada.
Muito mais fácil um
processo adaptativo
com relação ao ta-
manho do pênis do
homem e a tristeza
que ele possa sentir,
do que um processo
de depressão ocasi-
onado por uma ci-

rurgia mal sucedida. Ba-
seio meu trabalho na psi-
cologia como ciência...
Não é “achismo” - me va-
lho do uso de técnicas
empiricamente comprova-
das. Trabalho e certamen-
te obtenho resultados. Com
base na mensagem do Da
Ros, somos membros de uma
associação científica e te-
mos a obrigação de base-
armos nosso trabalho, em

DEBATE

“Qual é o tamanho normal, doutor?”
O artigo de Carlos da Ros, publicado na primeira edição de Arquivos H. Ellis (julho 2004), sobre antropometria
peniana, motivou diversos profissionais do País a debaterem a validade, ou não, dos vários procedimentos para
alongamento peniano. Confira a opinião dos especialistas:

Vejo o assunto da
mesma forma como vejo

as cirurgias plásticas
estéticas: não interessa o

que é normal comparando
com a média das pessoas,
mas o “normal” para a
auto-satisfação de quem

procura o cirurgião.

“

”
Henrique Chvaicer

A comparação
com as cirurgias estéticas

não é adequada.

“
”

Geraldo Faria
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qualquer área da
saúde que atuemos,
em ciência.

C A R L O S
C A I R O L I
(urologista, Porto
Alegre-RS): Concor-
do com o Da Ros.
Devemos ter muito
cuidado com o as-
sunto, que se presta
ao charlatanismo.

E D U A R D O
B E R T E R O
(urologista, São
Paulo-SP): Este as-
sunto realmente é
polêmico. Quando o paci-
ente entra aqui e pede uma
solução para o seu "pe-
queno pênis", eu brinco
que adoraria ter uma ci-
rurgia simples, confiável,
eficaz e segura. Ganharia
rios de dinheiro. No entan-
to, como já foi dito aqui,
não podemos confiar em
experimentos anedóticos e
empíricos. Prezamos a ci-
ência e bem feita! De uma
certa maneira, até concor-
do com o Henrique, pois o
homem deve ser livre para
saber o que é bom ou não
aos seus olhos, mas não
devemos esquecer que o
pênis tem uma função que
deve ser preservada: a
erétil. No momento, não
temos nada a oferecer, a
não ser tratamento ou
aconselhamento psicoló-
gico na maioria dos casos.

RONALDO BRAGA (ci-
rurgião, Rio de Janeiro-RJ):
Concordo plenamente com
os que são contrários ao
procedimento, uma vez que
na maioria das vezes aca-
ba ocorrendo uma
iatrogenia, piorando ain-
da mais o problema do pa-

ciente. Para exemplificar,
cito o caso de um rapaz de
23 anos, que foi atendido
por um médico com quei-
xas de ter o pênis pequeno
em repouso. Foi sugerida
uma cirurgia onde, pas-
mem, foi implantada uma
prótese peniana. Após
aproximadamente um ano,
este paciente me procurou
com dores na região crural
tendo-se constatado um
processo infeccioso
crônico. Foi tratado
com substituição
da prótese e
antibioticoterapia.
Após três anos, o
paciente está com
sinais de fragilida-
de na extremidade
distal do corpo ca-
vernoso esquerdo
com possibilidade
de extrusão da
prótese a médio prazo, o
que leva a uma nova cirur-
gia para reforço da túni-
ca. Isto mostra o quanto é
importante a orientação
correta que o especialista
deve fornecer ao seu paci-
ente para demovê-lo da
idéia dos "tratamentos mi-
lagrosos".

E D U A R D O
LOPES (urologista,
Salvador-BA): Este
tema é, e sempre
será, polêmico. To-
dos ficamos tenta-
dos a emitir opi-
nião. Nós que traba-
lhamos em profis-
sões, cujo exercício,
está fundamentado
em dados cientifica-
mente estabeleci-
dos, não apoiamos
"coisas empíricas".
Isto é o óbvio! Deve-
mos é fazer estudos
para provar isto.
Falar somente não

basta, nem para nós nem
para os pacientes. Eles ou-
vem, saem e não voltam
mais. No entanto, sou con-
tra o tratamento
preconceituoso do tema, e
tenho lutado no sentido de
desmistificar e quebrar os
tabus que envolvem a dis-
cussão do aumento
peniano, etc. Toda vez que
alguém comenta o assunto,
aparecem dezenas de pes-

soas "enterrando" a discus-
são. Para mim fica a dúvi-
da: por quê não aparecem
trabalhos éticos, bem con-
duzidos e realizados nas
nossas instituições de pes-
quisas demonstrando ou
não se determinada técni-
ca ou aparelho funciona ou
não? Seria bom até para

evitar a exploração comer-
cial que é exercida
inescrupulosamente por al-
guns. Chamei a atenção
para isto no artigo "A cai-
xa preta da Urologia", pu-
blicado no Boletim de In-
formações da Urologia
(SBU) em 2003. Pelo que
sei, apenas o nosso saudo-
so amigo Walter Bestane
estava desenvolvendo um
estudo com um extensor
peniano como tema da sua
tese de doutorado (USP).
Infelizmente, não pôde con-
cluir. Por quê o Ministério
da Saúde registrou, como
aparelho médico, o
extensor "jes extender" e o
liberou para uso? A nossa
Sociedade Brasileira de
Urologia foi ouvida? Por
que nenhum colega dentro
de uma instituição de pes-
quisa não estuda e publica
os resultados deste ou de
outros aparelhos, mesmo
que seja para confirmar o
que já imaginamos? Seria
ótimo para todos nós. Terí-
amos dados científicos para

afirmar que não fun-
ciona e até proibir a
venda! Os america-
nos criaram até uma
associação, se não
estou enganado,
chamada de "Acade-
mia Norte-America-
na de Cirurgiões
Plásticos do Pênis".
Fazem parte dela di-
versos profissionais
com as mais altas

titulações científicas. Por-
que a Sociedade Brasileira
de Urologia (SBU) ou a
ABEIS – Associação Brasi-
leira de Estudo da
Inadequação Sexual não
discute o assunto nos seus
congressos? Por quê não
convidam "estes" e "outros"
titulados para discutir o as-

Defendo o direito
do paciente se sentir

desconfortável com o
tamanho do seu pênis,

nariz ou orelhas de abano,
e procurar uma
ajuda médica. (...)

Complicações ocorrem
em praticamente

quaisquer cirurgias, até
mesmo prostectomia ou

hernioplastia.

“

”
Henrique Chvaicer

Os procedimentos
de alongamento peniano

(como cirurgia,
extensores, fisioterapia)

não têm nenhum
respaldo científico.

“

”
Carlos da Ros
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sunto? Faço esta
pergunta aprovei-
tando a participa-
ção do prezado co-
lega, membro da
ABEIS, e chefe do
Departamento de
Andrologia da SBU,
o nosso estimado
Geraldo Faria. Se-
ria ótimo discutir
estes assuntos mesmo que
sob o tema "controvérsias
em urologia" ou "o lado
empírico da urologia". Não
sei se o título teria impor-
tância ou se a discussão
deva ser em mesa redonda,
quadrangular ou retangu-
lar. No entanto, seria impor-
tante para todos que cons-
tantemente recebemos paci-
entes com este tipo de quei-
xa, que a discussão tivesse
a chancela das nossas enti-
dades científicas. Pois, atu-
almente, com a nossa atua-
ção, estamos apenas empur-
rando os pacientes para "os
braços" de outros "especia-
listas" que fazem tudo isto
abertamente e, ainda, tiram
uma de "cientistas". Tomei
conhecimento recentemen-
te, de que em alguns esta-
dos (e São Paulo é o carro-
chefe), substâncias usadas
por cirurgiões plásticos
para preenchimentos esté-
ticos estão sendo aplicadas
no pênis, com a finalidade
de engrossá-lo.

GERALDO FARIA: Esta
dita Associação de Cirur-
giões do Pênis não tem
qualquer representativida-
de. Não há "professorais"
em seus quadros. Seu asso-
ciado brasileiro tentou re-
alizar há cerca de um ano
um congresso no Rio de Ja-
neiro e desistiu um mês an-
tes do evento pois não rece-
beu qualquer apoio de en-

tidades éticas e da indús-
tria farmacêutica. Nosso co-
lega Cláudio Telöken nos
informou recentemente que
quis realizar um estudo com
extensores em sua institui-
ção e a empresa fabricante,
quando soube que seria um
estudo sério recolheu os
aparelhos que havia
disponibilizado para a pes-
quisa. Quanto a discussão
do assunto, em nenhum mo-
mento temos deixado de in-
centivar que o tema faça
parte de nossas Jornadas e
Congressos. Já foi incluído
em um PTU transmitido
para todo o país. Ainda há
uma semana, em Sorocaba,
esse assunto fez par-
te do programa cien-
tífico e despertou
grande interesse da
platéia. Leonardo
poderá dar o seu de-
poimento sobre a
discussão. Ainda é
importante lembrar
que a nossa posição
como Departamento
de Andrologia da
SBU não é isolada.
Veja no site da AUA
a posição oficial dos
urologistas americanos so-
bre o tema.

LUIZ OTAVIO TORRES
(urologista, Belo Horizonte-
MG): Não posso também
deixar de dar minha opi-
nião a respeito de
extensores penianos. Na úl-

tima gestão da Soci-
edade Brasileira de
Urologia, como che-
fe do Depto. de
Andrologia, estive al-
gumas vezes na
ANVISA em Brasília
para discutir a respei-
to desses aparelhos, e
mesmo lá, ninguém
soube dizer como ele

foi aprovado sem qualquer
estudo científico que com-
prove sua eficácia e segu-
rança, sem aprovação de
qualquer conselho de ética
e pesquisa, o que bem sabe-
mos sempre ser necessário
antes da utilização de qual-
quer tipo de procedimento
em seres humanos. Foi feita
nessa ocasião uma pesqui-
sa extensa sobre isso, não
se encontrando na literatu-
ra indexada nenhum artigo
científico peer review sobre
esse assunto. Dessa manei-
ra a própria ANVISA negou
o registro de novos apare-
lhos desse gênero e nos afir-
mou estarem revendo o pro-

cesso de aprovação desse
extensor que existe no mer-
cado brasileiro com a apro-
vação deles! Concordo que
não devemos ser céticos e
preconceituosos em relação
a métodos novos - muito
antes pelo contrário - mas
defendo também a posição
ética de que tratamentos de

eficácia e segurança duvi-
dosos ou desconhecidos
não devam ser utilizados em
seres humanos até que se
comprovem esses atributos.
Dessa maneira continuo
referendando os Consensos
Brasileiros - Diretrizes da
SBU - e Latinoamericano
de DE e Sexualidade onde
os maiores especialistas
nacionais e da América La-
tina claramente têm um con-
senso de que esses métodos
não devam ser utilizados na
população em geral até que
estudos clínicos sérios, com
aprovação dos Comitês de
Ética e Pesquisa sejam rea-
lizados e comprovem sua
real eficácia e segurança.

PAULO CUNHA
(urologista, Rio de Janeiro):
Se pudermos raciocinar se-
gundo La Place - P=f/área
da seção. Veremos que quan-
do der certo, paradoxalmen-
te vai dar errado. O pênis
funciona como um cilindro.
Deve existir uma relação ide-

al da circunferência
com o comprimento.
Quando, proporcio-
nalmente, aumenta-
mos o comprimento,
a área da seção des-
se cilindro será me-
nor. Logo, com a mes-
ma força, será neces-
sário uma pressão
maior. De modo prá-
tico: Qual será o va-
lor necessário de P
para um pneu de bi-

cicleta? Será maior do que
o valor de P de um pneu
185x70x13. Baseado no ra-
ciocínio (converse com Dr
Pedro P Leão) eu julgo que
a cirurgia de Nesbit para
Peyronie só traz benefício,
por acaso. Alguns acham
que é por inexistir um com-
prometimento da função

Os americanos
criaram uma associação
chamada “Associação

dos Cirurgiões Plásticos
do Pênis”.

“

”
Eduardo Lopes

Associação de
Cirurgiões do Pênis não

tem qualquer
representatividade.
Não há “professorais”

em seus quadros.

“

”
Geraldo Faria
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venoclusiva. Não
concordo muito, não.
A proporção do diâ-
metro em relação ao
raio (raio do corpo
cavernoso e não do
total peniano) é me-
lhorada, na medida
que reduz o compri-
mento. Outros méto-
dos, em geral, aumen-
tam proporcional-
mente o comprimen-
to, ao reduzirem o
raio do pênis. Façam
uma pesquisa séria e,
verificando os tama-
nhos de implantes penianos
- excluindo, a princípio, os
portadores de doença que
possam justificar comprome-
timento da estrutura
tecidual cavernosa e alterar
sua expansibilidade, por
exemplo - poderemos, talvez,
verificar que os implantes
são mais comuns em deter-
minados tamanhos (compri-
mento x diâmetro). Segundo
Goldstein, Tejada e Ulman
(publicado em 1998 no IJIR),
três fatores devem ser obser-
vados: equilíbrio pressórico
intracavernoso, geometria
peniana (sempre um cilin-
dro) e expansibilidade dita-
da pela composição
tecidual cavernosa). Volto a
afirmar: conversem com P
Leão. Ele tem um trabalho
muito interessante, de 1992,
que, na minha opinião, "fun-
damentou" alguns traba-
lhos posteriores (omitem o
trabalho do Pedro). Só co-
nheço um método. Infalível
para quem quer ver o seu
pênis aumentado. Interpor
uma lupa entre os olhos e
aquele, o pênis, conforme
jocosamente foi proposto no
Congresso da ISSIR, em São
Francisco, em 1996, pelo
Bestane, nosso saudoso
Bestane.

EDUARDO LOPES: Gos-
taria de dar uma sugestão:
porque a ABEIS ou a SBU,
através do seu Departamen-
to de Andrologia, não esco-
lhe uma universidade bra-
sileira de prestígio, percor-
rendo todos os caminhos
legais, e realiza um estudo
com este tal extensor? Evi-
dentemente, com to-
dos os passos sendo
divulgados aos seus
membros, inclusive
se a empresa fabri-
cante se recusar a
colaborar. Acho que
poucos sabiam que
o Cláudio tentou al-
guma coisa neste
sentido no Rio Gran-
de do Sul. Teríamos
finalmente, pelo me-
nos, algum argumen-
to científico até para
proibir de vez a ven-
da, além de prestar
um grande serviço
informando a comunidade
brasileira.

CARLOS DA ROS: Há
uns dois anos, uma empre-
sa destas ofereceu dois
extensores para o Cláudio
Telöken, para experimentar
no ambulatório da Santa
Casa de Porto Alegre e ele

pediu um número
maior, mas após a
aprovação de um
projeto completo
pelo comitê de ética.
Obviamente que a
empresa sumiu. Mas
acho que isto real-
mente deveria ser fei-
to para terminarmos
com a discussão.

SIDNEY GLINA
(urologista, São Pau-
lo-SP): Caros ami-
gos. Gostei de ver
como este assunto

"mexeu" com os ânimos de
todos. Deveríamos discutir
mais estes assuntos desta
maneira. Concordo que o
homem pode querer aumen-
tar o seu pênis, da mesma
forma que as mulheres au-
mentam a mama. Entretan-
to, isto não é possível de
uma forma efetiva e segura.

Esse assunto tem sido dis-
cutido de forma séria em
nossos eventos. Foi na
SLAIS, foi no Congresso
Brasileiro em Foz e nos Con-
sensos Brasileiros e
Latinoamericanos. A litera-
tura mostra que as opera-
ções propostas não são efe-
tivas e apresentam um gran-

de número de complicações
graves. A reunião da SSM
(Society of Sexual
Medicine) na AUA confir-
mou isto há cerca de dois
meses. O que existe por aí
são vendedores de ilusão e
que infelizmente podem
trazer conseqüências gra-
ves. Eu tive um paciente,
médico, que, por causa das
complicações, suicidou-se.
Portanto, o assunto é muito
sério e temos de ter muito
cuidado com estes pacien-
tes, que sem dúvida preci-
sam de tratamento, mas não
no pênis.

JOSÉ SCHEINKMAN
(urologista, Rio de Janeiro-
RJ): Um outro aspecto a
considerar é que, se a pes-
soa está insatisfeita com o
seu pênis o problema da
referida insatisfação deve-
rá ser resolvido de outra

maneira que não a
cirurgia ou
extensores. Mas, a
partir do momento
que faço qualquer
procedimento, isto é,
ponho a mão, passo
a ser o responsável
direto pela insatis-
fação da pessoa e
passível de ação ju-
dicial.

H E N R I Q U E
CHVAICER: Pelos e-
mails trocados, vê-se
que o tema está mui-
to longe de ser con-

siderado um assunto encer-
rado. Ficaram faltando as
referências de trabalhos
que comprovem os argu-
mentos de que alongamen-
to peniano NÃO funciona
(ou não funcionaria). Até
agora não se provou nada,
apenas defenderam-se pon-
tos de vista. Creio que o me-

... defendo a posição
ética de que tratamentos
de eficácia e segurança

duvidosos ou
desconhecidos não

devam ser utilizados
em seres humanos até

que se comprovem
esses atributos.

“

”
Geraldo Faria

Por quê a ABEIS
ou a SBU, através do
seu Departamento de

Andrologia, não escolhe
uma universidade

brasileira de prestígio,
percorrendo todos os

caminhos legais, e realiza
um estudo com este

tal extensor?

“

”
Geraldo Faria
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lhor a fazer é formar gru-
pos de estudo, como sugeri-
do por pelo menos dois co-
legas, para que possamos
um dia, com argumentos
palpáveis, afirmar: “Base-
ado no estudo reali-
zado pelo Dr. ....
em....., o melhor para
o seu pênis pequeno
é ....” Ano retrasado,
num encontro de se-
xualidade em Salva-
dor, levantei uma
pergunta para os co-
legas médicos parti-
cipantes: "Se você ti-
vesse um pênis 2 a 3
cm maior do que é
hoje, você ficaria: a)
insatisfeito, b) satis-
feito ou c) indiferen-
te". Não é difícil ima-
ginar a resposta mais vota-
da. Sabemos também que
na medicina, as verdades (e
as mentiras) têm pernas
cada vez mais curtas. A Ter-
ra já foi plana, o sol já gi-
rou em torno da Terra, voar
era só para os pássaros,
transplante de coração era
fato impensável, tratamen-
to das disfunções sexuais
era coisa de charlatão
inescrupuloso, etc. Em
Itatiaia (RJ) havia uma es-
tátua de um índio vergan-
do uma barra de ferro es-
crito assim: "O difícil se
consegue logo. O impossí-
vel demora um pouco mais".

EDUARDO LOPES: Acre-
dito que esse seja o cami-
nho: pesquisa ética e bem
conduzida em instituição
séria. Caso contrário, as
dúvidas vão continuar, e
não vejo nenhum "autor ci-
tado" para provar o contrá-
rio. Vejo muito preconceito
alimentado pela falta de
estudos que realmente defi-
nam condutas.

HENRIQUE CHVAICER:
Na verdade o que defendo
não é o alongamento, e sim
o debate sobre o tema. O
que quero é ter a mesma cer-
teza de todos os que estão

convictos de que alonga-
mento é um absurdo, mas
baseado em trabalhos e não
opiniões. Não adianta mos-
trar trabalhos de complica-
ções cirúrgicas, pois com-
plicações ocorrem em her-
nioplastia, prostectomia,
implante de prótese penia-
na, mas nem por isso deixa-
mos de fazê-lo. Idosos mor-
rem de pneumonia hospita-
lar após terem operado
colo de fêmur por tropeção
em tapetes soltos dentro de
casa, mas nem por isso se
condenam os tapetes. Veja
que depois de uma semana
de debate, ainda não apa-
receu nenhuma referência
sobre trabalho realizado
com extensores, nem entre
os que condenam o seu uso.
Quero deixar claro que não
sou adepto nem entusiasta
do extensor, mesmo porque
os poucos pacientes que
tive e que usaram, alguns
gostaram do resultado e
outros não. Ainda acho vá-
lido o seu uso para aqueles
pacientes que estão deter-

minados a fazer alguma
coisa pelo seu pênis peque-
no, como aqueles que se
sairem do meu consultório
sem uma solução "palpá-
vel" vão pegar o primeiro

avião para Porto
Alegre e operar de
qualquer maneira.
Paulo, já que você
mencionou traba-
lhos de Tejada, P
Leão, Goldstein, La
Place, mande os tex-
tos ou aonde
encontrá-los. Se for
o caso, vamos esti-
mular um estudo
com grupos diferen-
tes sobre extensor e
concluir de uma vez
por todas como se
faz nos meios acadê-

micos e científicos.

GERSON LOPES (gine-
cologista, Belo Horizonte-
MG): Prezados colegas. Está
na hora de aprendermos a
escutar os nossos clientes.
Não só ouví-los, que é um
fenômeno puramente físico,
mas também escutá-los, aí
sim, incluímos o psíquico.
Neste caso, podemos captar
muitas mensagens latentes
por trás das manifestas
("ouvir nas entrelinhas").
Quando alguém queixa de
seu tamanho do pênis (lem-
bre que você está atenden-
do uma pessoa e não seu
pênis) e diz que isso impede
uma vida sexual normal
pode ser que no fundo, acre-
ditar nisso, seja uma defe-
sa. Sentindo-se incompeten-
te ele pode evitar sexo e com
isto se proteger. De quê?
Pode ser de intimidade, de
compromisso, do prazer, do
complexo da "castração",
etc. Pode ser que todo sin-
toma não seja uma defesa
como a psicologia quer nos

dizer, porém, em muitos ca-
sos sim. Comecem a ficar
atentos naqueles indivídu-
os que dizem nunca ter tido
vida sexual porque acredi-
tam que seu pênis é peque-
no (inclusive quando per-
guntado sobre seu tamanho,
em geral relatam tamanhos
maiores que a média), e por
isso nunca viveram um pro-
cesso afetivo (namoro, ca-
samento, etc). São mastur-
badores quase compulsivos.
São estas pessoas que vão
procurar profissionais que
não vão resolver seu pro-
blema, por isso não aceitam
uma criteriosa indicação
médica. São ávidos (clien-
tes habituais) por médicos
que prometem pela mídia
soluções miraculosas. Se ti-
vesse realmente uma solu-
ção, provavelmente estes
clientes não iriam submeter
ao tratamento, pois assim
perderiam a sua defesa.
Sorte deles que ainda (pro-
vavelmente nunca) não exis-
te solução. Alguns casos de
disfunção erétil primária
(em que o individuo nunca
conseguiu ou realmente
nunca tentou) ou de mulhe-
res que queixam que "mo-
lham" muito e por isso qua-
se não têm vida sexual, po-
dem satisfazer esta mesma
origem, que seria psicoló-
gica profunda (ou
intrapsíquica). No caso
destes homens, muitos to-
mam as medicações orais
(alguns dizem que tomam e
não tomam) e segundos de-
pois vão para o sexo ou fi-
cam esperando as ereções
espontâneas. E chegam nos
dizendo que não deu certo.
Na verdade, não poderia
dar certo. Em geral falam
do medicamento com muita
resistência ("cria depen-
dência", "pode me fazer

... o homem pode
querer aumentar o seu
pênis da mesma forma

que as mulheres
aumentam a mama.

Entretanto, isto não é
possível de uma forma

efetiva e segura.

“

”
Sidney Glina



Esta edição de
Arquivos H. Ellis
é patrocinada por:

Volume I  •  Número 2  •  Outubro / Dezembro  2004

A L O N G A M E N T O  P E N I A N O

Página   11

muito mal", "sou muito novo
para isso" etc.) Trabalhar
esta defesa é fundamental.
Infelizmente, estes clientes
se mostram muito resisten-
tes à uma ajuda realmente
efetiva. Não só o médico tem
que perceber isto, mas prin-
cipalmente o seu cliente.

LÚCIA PESCA (psicólo-
ga e sexóloga, Porto Alegre-
RS): Nos últimos anos tra-
tei de dois jovens (19 e 25
anos) após este procedimen-
to com complicações séri-
as. Nós profissionais da
área temos a obrigação de
levar à população leiga
esta discussão.

CARLOS DA ROS: Vári-
os trabalhos concluem di-
zendo que o problema do
pênis pequeno tem que ser
tratado do ponto de vista
psíquico e não em um bloco
cirúrgico.

LEONARDO MESSINA
(urologista, Sorocaba-SP):
Refletindo sobre o tema,
quando nos deparamos com
um homem com pênis de até
10 cm (na minha prática só
atendi dois pacientes assim)
o que fazer? Não é um micro
pênis, mas sabemos que terá
problemas na penetração,
além dos traumas.

LUCIA MISORELLI:
Sempre soubemos (nós, mu-
lheres), quanto é séria esta
questão de tamanho de pê-
nis para os homens, mas se-
nhores não é um problema
para as mulheres. Tenho en-
sinado às minhas pacientes
que ao saírem com homens
de pequeno membro como
alcançar o orgasmo e que o
que importa realmente para
as mulheres são os primei-
ros dois centímetros na pe-

netração, até homem
impotente pode le-
var uma mulher aos
céus, é só uma ques-
tão de imaginação,
vamos mostrar aos
nossos pacientes ho-
mens que o prazer
tem diferentes for-
mas de acontecer e
que ele tem que pri-
meiro se aceitar e
não se sentir insegu-
ro, e depois apren-
der a tocar uma mu-
lher, o que muito ho-
mem de membro
avantajado não sabe
e nem consegue.

CARLOS CARRION (psi-
quiatra, Porto Alegre-RS):
Gostaria de dar a minha
opinião sobre esta celeuma
que se está criando sobre as
cirurgias de tamanho de pê-
nis, principalmente depois
da última reunião da ABEIS.
Como não tenho o endereço
dos demais sócios pediria
que fizessem o favor de re-
passar este. Penso que em
termos de Ciência não temos
o direito a posições
dogmáticas. Isto é para as
religiões. Portanto, investi-
gar, pesquisar, avaliar deve
ser feito com destemor. Não
acredito que nós Médicos te-
nhamos o direito de decidir
pelo paciente; o que ele vai,
ou não fazer com qualquer
parte do seu corpo. Pode-
mos, isto sim, nos recusarmos
a realizar aquilo com que
não concordamos. Temos
obrigação de transmitir ao
paciente todo o conhecimen-
to que temos sobre um tema,
para que ele soberanamen-
te decida. Neste momento,
começam pontos que acho
que devemos levar em con-
sideração. Alguém citou que
se as mulheres têm o direito

de se siliconarem, porque os
homens não teriam direitos
iguais? Lamento por quem
fez esta colocação. Vejo que
muitos que colocam seios de
silicone (por exemplo), não
explicam claramente para as
mulheres que elas vão ter de
mexer na prótese a cada X
anos. Que existem riscos ci-
rúrgicos. Que estão muitas
vezes atendendo a um mo-
dismo que pode ser mudado
da noite para o dia, deixan-
do-as com cicatrizes que as
acompanharão para o resto
da vida. Vi discutirem técni-
cas e problemas destas téc-
nicas (pelo menos em termos
teóricos). Não vi nenhum co-
mentário a respeito do que
me parece ser o problema
principal destes pacientes.
A sua insegurança
vivencial. A sua incapaci-
dade de acreditar em seus
valores. A sua NEUROSE. É
possível que alguns se cu-
rem de sua neurose por te-
rem seu pênis encomprida-
do e engrossado. Como al-
gumas mulheres são cura-
das por uma plástica. Mas
na maioria dos casos o que
se tem depois são seres in-
felizes que se dão conta que

acreditaram numa
quimera. Só que
agora com lesões
definitivas. Os pro-
cessos contra plásti-
cos vem num cres-
cendo. A maior par-
te deles abafados
por acordos. Os
aumentadores de
pênis até hoje se sal-
varam baseados no
“constrangimento
dos pacientes”,
como me disse um
deles. Mas até quan-
do este constrangi-
mento vai durar?
Será que logo a ga-

nância de uma bolada por
conta de "dano moral" não
mandará certos escrúpulos
para os quintos dos infer-
nos? Já tenho sido procu-
rado por advogados que me
propõem um X (conforme
conta uma piada, Getúlio
havia dado um cargo para
um amigo seu, com a reco-
mendação de que não se
deixasse subornar. – Pode
deixar. Qualquer coisa eu
lhe aviso. Alguns meses de-
pois o homem aparece de
inopino no gabinete do
Getúlio. - Dr! Tô devolven-
do o cargo porque eles tão
quase chegando no meu
preço!!) para que eu prepa-
re pacientes para enfrentar
as vicissitudes de um proces-
so (nenhum ainda por au-
mento de pênis). Não acei-
tei. Mas mais cedo ou tarde
alguém vai pegar. Nos EUA
já tem. Aqui é só uma ques-
tão de tempo. Portanto,
meus caros, ou assumimos
que estes tratamentos, an-
tes da técnica passam pela
área psicológica, ou vamos
ver muita gente boa se in-
comodando com neuróticos
em busca de uma compen-
sação.

Quando nos
deparamos com um
homem com pênis de
até 10 cm (na minha
prática só atendi dois
pacientes assim) o que
fazer? Não é um micro

pênis, mas sabemos que
terá problemas na
penetração, além

dos traumas.

“

”
Leonardo Messina
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JOÃO SCHIAVINI
(urologista, Rio de Janeiro-
RJ): Pois bem, amigos. Eu
atendi uma senhora que me
trouxe o filho de 3 anos, com
a seguinte preocupação:
“Dr. estou preocupada com
o tamanho do pintinho do
meu filho... Eu: Senhora, eu
vou examinar o seu filho,
mas posso já adiantar que
em crianças desta idade o
pênis costuma ser pequeno
mesmo. Se no exame não
encontrar nenhuma anoma-
lia, teremos apenas que
aguardar o crescimento
dele e observar o que acon-
tece...

Senhora: Não Dr., a mi-
nha preocupação não é
porque é pequeno, é porque
é muito grande para a ida-
de... Na verdade é muito
maior que os dos irmãos e
primos e eu fico preocupa-
da com o seguinte: e se
quando ele crescer for se
casar com uma mulher
rasa?”

Juro que é verdade. Ato
contínuo (depois de não
conseguir conter o riso -

que ela também não conte-
ve) fui examinar o menino.
Pasmem: o garoto tinha um
pênis (flácido) do tamanho
do meu dedo médio! Num
menino de três anos, o pin-
tinho se estendia até à me-
tade do comprimento das
suas coxinhas. Era um pê-
nis de aspecto normal para
a idade, exceto pelas di-
mensões. O prepúcio
recobria a glande e tinha
ainda algumas aderências.
O meato uretral era tópico
e a glande tinha aquele
formato típico da primeira
infância. Ao exame físico
geral não havia sinais de
endocrinopatias. O escroto
era típico da idade, os tes-
tículos eram tópicos e com
tamanho e volume normais
para a idade. Não havia
pilificação pubiana, axilar
e nenhuma outra evidên-
cia de desenvolvimento
puberal precoce. Ainda
assim, solicitei dosagens
hormonais e uma ultra-
sonografia abdominal e
pélvica, cujos resultados
foram normais para a ida-
de. Dei razão à senhora e
me comprometi a acompa-

nhar seu filho, durante o
seu desenvolvimento. Soli-
citei o parecer de um
E n d o c r i n o l o g i s t a
pediátrico que também
examinou o menino, ele so-
licitou outros exames que
também foram normais e
me retornou um parecer
coincidente com o meu:
macropênis constitucional.
Temos acompanhado o me-
nino e o seu pênis vem ten-
do desenvolvimento consis-
tente com o do paciente.
Este não apresenta nenhu-
ma outra anormalidade.
Não tenho foto do menino,
mas quando a mãe
retornar, vou pedir autori-
zação e fotografá-lo para
apreciação de todos e
todas...Lembrei-me deste
caso por causa desta discus-
são sobre o tamanho do
pênis, a propósito do opos-
to do que é o lugar comum
das discussões. Vejam que
também há preocupação
quanto ao oposto: um pê-
nis muito grande, e por par-
te de uma mulher, que sabe
que isso poderá represen-
tar algum problema para o
seu filho. Imagine este me-

nino na escola, tão diferen-
te da média dos meninos da
sua idade. E depois na ado-
lescência. Se não houver
uma orientação adequada,
é provável que enfrente si-
tuações constrangedoras e
com reflexos inesperados...
A mim parece que o ideal é
ter um pênis de dimensões
medianas. Suficiente para
satisfazer proprietário e
usuária. A grande maioria
dos que me procuram com
queixa de pênis pequeno,
ao exame se revelam propri-
etários de um membro nor-
mal (considerando normal
o que é estatisticamente
mais freqüente). Talvez a
resposta mais acertada às
questões quanto às dimen-
sões penianas esteja em fa-
cultar as crianças o acesso
à educação sexual adequa-
da. Os extremos sempre exis-
tirão, mas estarão nas ex-
tremidades da curva de
Gauss.

HENRIQUE CHVAICER:
Note-se que ainda não sur-
giu nenhuma referência de
trabalho sobre o assunto.
Será que alguém tem?

Página   12

Neste debate, tivemos
uma participação interdis-
ciplinar. Embora as opini-
ões dos urologistas seja a
grande maioria, a visão do
ginecologista, psicólogo e
psiquiatra também esteve
presente.

Em primeiro lugar, ficou
bastante claro que, até ago-
ra, nenhum estudo verdadei-
ramente científico provou a
eficácia de qualquer tipo de
procedimento para o alon-
gamento peniano. O que foi
confirmado no último con-
gresso da ISSM (antiga IS-
SIR) realizado em outubro de
2004, em Buenos Aires, é que

algumas técnicas e aparelhos
apresentados ainda oferecem um
risco muito grande para o paci-
ente sem resolver seu problema.

Em segundo, que a grande
maioria dos homens com queixa
de pênis pequeno, ao exame físi-
co, na verdade, tem tamanho
normal ou maior. Descartando
assim a possibilidade de proble-
ma de ordem anatômica, o que
nos remete a considerá-lo de or-
dem psicológica.

Neste caso, por intermédio
do processo psicoterapêutico
(existem inúmeras técnicas efica-
zes), o paciente descobre a cau-
sa subjacente à não aceitação
do tamanho de seu pênis. Isto,

se ele efetivamente procurar pela
terapia psicológica.

Embora de menção rara,
vale lembrar, como bem apre-
sentou o Dr. João Schiavini, a
situação oposta, dos homens
com pênis realmente grande, que
também podem possuir proble-
mas sexuais.

Um dia, em um almoço en-
tre amigos, me contaram que em
um livro japonês (corresponden-
te ao Kama Sutra), estava escri-
to que “o melhor, mais poderoso
e prazeroso sexo acontecia entre
um homem com um pênis muito
pequeno e uma mulher com uma
vagina muito grande”. Vou dei-
xá-los refletir nestas sábias pa-

AHE Comenta
lavras. (Ainda não achei o
livro.)

Cila Ankier
Editora

O debate em si mostra a
controvérsia em torno do as-
sunto, que é proporcional à
angústia dos homens em re-
lação ao tamanho de seu ór-
gão sexual. Não existem tra-
balhos que não confirmam a
eficácia destes procedimen-
tos, assim como há uma au-
sência imensa de trabalhos
bem desenhados que com-
provem esta eficácia.

Sidney Glina
Editor



CURIOSIDADE UROLÓGICA
Esta edição de
Arquivos H. Ellis
é patrocinada por:

Volume I  •  Número 2  •  Outubro / Dezembro  2004 Página   13

Anoar Samad*

A região amazôni-
ca, com sua beleza exu-
berante, esconde mui-
tas lendas como a do
“Boto Tucuxi”, a “Co-
bra Grande” e o
“Candiru”. Mas
será que todas são
somente lendas?

Eu posso afir-
mar para vocês
que, a do peixe
Candiru, com sua
capacidade de pe-
netração em orifí-
cios do corpo hu-
mano, é a mais
pura realidade.

Urologistas que
atendem em serviços
de urgência estão
acostumados às cau-
sas mais freqüentes
de uretrorragia como
cálculos impactados,
infecções e até mes-
mo alguns casos de
corpos estranhos. Mas,
sem dúvida, um peixe
dentro da uretra é incrí-
vel!!!

Eu atendi um paci-
ente de 23 anos, do
sexo masculino, que
procurou o serviço de

urgência com extrema
disúria e uretrorragia, com
história de que há três dias
sofrera um ataque por um
peixe da região amazôni-
ca conhecido pelo nome
de CANDIRÚ e que o mes-

mo havia penetrado em
sua uretra quando estava
urinando dentro do rio.
Referia que tentou segurá-
lo, mas era muito liso e pa-
recia ser de pequeno tama-
nho. Quando o examinei,
o paciente apresentava-se

hipocorado (+/4), com fe-
bre, forte dor no pênis, re-
tenção urinária,
uretrorragia e grande
edema de bolsa escrotal.

No centro cirúrgico, e
sob anestesia, realizei uma

cistoscopia para di-
agnóstico e docu-
mentação do caso.
Identificamos que o
peixe era de grande
tamanho (12 cm de
comprimento por
1,5 de largura) ocu-
pando toda a uretra
e com impactação
perto do esfíncter
urinário e, provavel-

mente, enquanto vivo,
o peixe tentou penetrar
em bolsa escrotal, expli-
cando o importante
edema da mesma.

Pensei em abrir o
períneo e retirá-lo por
esta via, mas o risco de
infecção e de disfunção
erétil seria muito alto.

Foi então que após várias
lavagens da uretra e sob
vídeo endoscopia, conse-
gui extraí-lo com o materi-
al endoscópico.

O paciente permane-
ceu internado com cuida-
dos clínicos inerentes ao

caso e seguimento
ambulatorial de 3/3
meses para avaliação e
diagnóstico precoce de
possíveis complica-
ções que pudessem
ocorrer, principalmente
a estenose de uretra.
Após o seguimento de
2 anos, a evolução foi
boa, não houve
estreitamento da uretra,
disfunção erétil ou
qualquer outra compli-
cação, recebendo alta
da urologia.

Este peixe foi tom-
bado na coleção
ictiológica do INPA
(15590) e positivamen-
te identificado como da
ordem Siluriformes; Fa-
mília Trichomycteridae
e Gênero Plectrochilus.

Provavelmente o
ataque ocorrera por al-
guma substância na uri-
na humana que atraiu
este peixe.

Incrível causa de Uretrorragia!

* Professor e Chefe do
Serviço de Urologia da
Universidade do Esta-
do do Amazonas
(UEA); Chefe do Ser-
v iço de Urologia da
Beneficência Portugue-
sa e do Hospi ta l
Adventista de Manaus;
Urologista do Hospital
do Câncer (FCECON);
Presidente da SBU-AM

Aspectos do peixe na uretra, vistos por citoscopia. Acima, o tal peixe e quando foi retirado!
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fator masculino respon-
de por 47% das si-
tuações (Kretser
1997). Apesar de
várias causas de
infertilidade mas-
culina serem de-
terminadas ( vari-
cocele, obstrução
congênita ou ad-
quirida da via se-
miní fera,  in fec-
ções, disfunções ejacu-
latór ias ,  d is túrbios
hormonais e imunológi-
cos, alterações testicu-
lares,  anormalidades
cromossômicas  e  da
qualidade do esperma-
tozóide),  em 40% dos
casos não se consegue
estabelecer um diagnós-
tico etiológico definido
e, como conseqüência, o
tratamento clínico habi-
tualmente leva a resul-
tados frustrantes (Biren-
baum-Carmel i  e t  a l .
1995, Kretser 1997).

Mecanismo de ação da
acupuntura

No tratamento por
acupuntura, aplicam-se
pequenas agulhas, pró-
prias para esta finalida-
de, em locais bem defi-
nidos da superfície cor-
pórea  denominados
pontos de acupuntura.
Nestes locais - que na re-
alidade não são pontos,
mas sim áreas - existe

Papel da acupuntura no tratamento
da infertilidade masculina.

uma característica his-
tológica que a diferen-
cia das áreas circunja-
centes: maior quantida-
de de receptores nervo-
sos com terminações li-
vres, fusos musculares,

órgão tendinoso de Gol-
gi, mastócitos e capila-
res (Dornete 1975, Zon-
glian 1979).

A inserção de agu-
lhas nestes locais causa
uma despolarização das
membranas,  capaz de
gerar um potencial de
ação nos receptores dos
nervos, originando um
estímulo que é condu-
zido principalmente pe-
las fibras A delta e C. Os
estímulos provocados
pela agulha em diferen-
tes receptores nervosos
levam a múltiplos efei-
tos, uma vez que o sis-
tema nervoso dá uma
resposta específica con-
forme a via de condu-
ção  do  es t ímulo .  Ao
chegar à coluna poste-
rior da medula espinal,
o estímulo é conduzido
por sinapses interneuro-
nais. Conforme a via de
condução do estímulo
(fibras A delta ou C), di-
ferente modalidade de

interneurônios é excita-
da ou inibida, sinapses
com neurônios somáti-
cos motores, neurônios
autonômicos ou de pro-
jeção são at ivadas e ,
por meio do trato espi-

no- ta lâmico  ou
espinoreticular, o
es t ímulo  chega
ao encéfalo.

Os pontos de
acupuntura loca-
lizados na parte
externa do corpo
podem influenci-
ar os órgãos inter-
nos por meio de

reflexos víscero-visce-
ral homolateral, vísce-
ro-somático cruzado ou
atingir o encéfalo via
trato ascendente, no ní-
vel da formação reticu-
lar, tálamo, sistema lím-
bico e córtex cerebral.
(Haber et al. 1982). As-
sim, fica evidente a re-
lação da fisiologia das
fibras nervosas e dos ar-
cos reflexos como um
dos  mecanismos  de
ação da acupuntura.

Outro  mecanismo
pelo qual a acupuntura
pode agir é por meio da
liberação de peptídeos
vasodilatadores, como
o CGRP (peptídeo rela-
cionado com o gen da
calc i tonina)  e  o  VIP
(peptídeo vasodilatador
intestinal), que se apre-
sentam aumentados
após aplicação das agu-
lhas nos pontos de acu-
puntura (Kaada 1982,
Kjartansson et al. 1988).

Acupuntura e a me-
lhora da qualidade do

sêmen
Sabendo que os es-

permatozóides morfolo-
gicamente  anormais
elevam a produção de
Espécies  Reat ivas de
Oxigênio (Alvarez et al.
1987) e que esta produ-
ção pode comprometer,
entre outros danos,  a
forma e a motilidade dos
e s p e r m a t o z ó i d e s
(Hinshaw et al. 1986),
talvez as ações vasodi-
la tadoras  regionais ,
anti-oxidantes e anti-
inflamatórias do trata-
mento por acupuntura,
em alguns casos, pos-
sam influenciar favora-
velmente a qualidade do
sêmen (Gerhard et al.
1992, Siterman et  al .
2000).

São poucos os traba-
lhos de qualidade exis-
tentes a este respeito.
Gerhard et al .  (1992)
comprovaram que paci-
entes com varicocele,
tratados por acupuntu-
ra,  apresentaram me-
lhora da qualidade es-
permática. Siterman et
al. (1997) demonstra-
ram que pacientes com
qualidade de sêmen al-
terada e leucospermia,
nos casos de varicocele
e prostatite crônica, e
sem evidência de infec-
ção,  após  t ra tamento
por acupuntura, melho-
raram a qualidade semi-
nal, refletida por me-
lhora  s ignif icante  na
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40% dos
casos de infertilidade

masculina não
têm causa definida

“

”

Entre os casais
com queixa de
infertilidade, o
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forma e na motilidade
dos espermatozóides.
Gurfinkel (2003), estu-
dando pacientes  com
oligoastenozoospermia
sem causa  aparen te ,
evidenciou um aumen-
to na porcentagem de
espermatozóides mor-
fologicamente normais,
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porém não houve me-
lhora na motilidade es-
permática e nem do nú-
mero de espermatozói-
des.

Concluindo, na lite-
ratura, existem poucos
trabalhos com desenho
adequado tratando des-
te assunto, e nos poucos

que existem, o número
de casos estudados é
muito baixo. É eviden-
te que são necessários
mais estudos, com nú-
mero maior de casos,
para determinar o real
papel desta modalidade
de tratamento na quali-
dade seminal. Até o mo-

mento, podemos supor
que a acupuntura, em
casos  se lec ionados ,
pode  cont r ibu i r  para
melhorar  a  qualidade
do sêmen e poderá vir a
ser utilizada como um
elemento complemen-
tar aos métodos de fer-
tilização assistida.

onde valores e concei-
tos são transmitidos de
forma bastante intensa.
Estes, muitas vezes cris-
talizados, são passados
de geração a geração
sem receber qualquer
tipo de questionamento
significativo, que possi-
bili te encontrar outra
verdade.

A maternidade/pa-
ternidade é uma destas
questões, muito presen-
te em todos, desejada e
cobrada por familiares e
amigos, de tal modo que
parece tão normal que os
valores ou limites entre
as pessoas não são res-
peitados.

A dificuldade de um
casal para engravidar e/
ou a descoberta de que
há algum tipo de infer-
tilidade faz parte de um
processo muito sofrido,
incluindo sentimentos
de impotência que inter-
ferem na capacidade de

seguir adiante para con-
cretizar suas expectati-
vas. Isto influi muito na
vida de ambos alteran-
do de modo significati-
vo a estima, trazendo
sentimentos de culpa,
incapacidade, raiva, de-
pressão, decepção, an-
gústia, frustração, triste-
za, ansiedade, distúrbi-
os sexuais e de relacio-
namento, comportamen-
tos obsessivos e, depen-
dendo da forma como
eles lidam com este pro-
blema, somatizações va-
riadas.

A idéia da infertili-

dade normalmente se
generaliza e os casais
sentem-se inférteis para
a vida como um todo,
por exemplo: para o tra-
balho, para a vida soci-
al, familiar ...

Quando os  casais
chegam aos consultóri-
os, seja do médico, seja
do psicólogo,  mui tas
vezes, acrescido ao so-
frimento da infertilida-
de, trazem um grande
sentimento de frustração
devido ao insucesso das
tentat ivas  anter iores .
Neste momento, neces-
sitam ser ouvidos, com-

A importância da interdisciplina
(médico/psicólogo) na reprodução assistida
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preendidos e acolhidos
tanto clinica como psi-
cologicamente.

Nesta fase, o acom-
panhamento psicológi-
co é muito importante
para trazer alívio a essas
questões.

Hoje em dia, graças
aos avanços da ciência,
a possibilidade de se ge-
rar o tão sonhado filho
é muito grande.

No entanto, deve-se
ter em mente que, muitas
vezes, os tratamentos são
longos, realizados por
etapas e o número de
mulheres que engravi-
dam por ciclo é baixo
(cerca de 30%, ou seja, a
cada dez, apenas três en-
gravidam) e, para que se
obtenha sucesso, algu-
mas vezes, o procedimen-
to necessita ser repetido
(Masetti 1994). Embora
os casais estejam cientes
de tudo isso, a cada insu-
cesso, progressivamente
ficam arrasados.

Segundo observa-
ções de médicos esteri-
leutas  do Ins t i tu to
H.Ellis, durante um tra-
tamento, em média 45%
dos pacientes  conse-
guem resultado com in-
tervenção de alta com-
plexidade (fertilização
in vitro (FIV) ou injeção
intracitoplasmática de
espermatozóide (ICSI)),
35% com intervenções
de baixa complexidade
(coito programado (CP)
e/ou inseminação artifi-
cial (IA), com indução
ovulatória) ,  20% não
conseguem a gravidez.

Sentimentos negati-
vos dos mais variados
estão sempre presentes
neste momento e neces-
sitam ser acolhidos e

elaborados de forma cor-
reta e construtiva tanto
técnica como emocio-
nalmente, para que o ca-
sal continue estruturado
e, assim, estimulado para
prosseguir no tratamen-
to e aumentar suas chan-
ces de sucesso. Estatisti-
camente, as possibilida-
des de uma gravidez au-
mentam com a repetiti-
vidade, chegando a 70%
com quatro tentativas
(Masetti 1994).

Outro fator a ser men-
cionado é que, em geral,
os casais preferem viver
este problema sozinhos,
não gostam de partilhá-
lo com amigos, nem fa-
miliares, para evitar co-
mentários, expectativas
e preconceitos. Isto mos-
tra o quanto é solitário
todo o processo que está
sendo dividido, na mai-
or parte dos casos, ape-
nas com o médico.

Todo casal que pro-
cura ajuda precisa enten-
der que o problema é de
ambos, e não só do por-
tador  da dif iculdade.
Por este motivo, é de
fundamental importân-
cia sua integração com
a equipe de médicos e
psicólogos para facilitar
a busca conjunta da so-
lução do problema. As-
sim, a relação fica forta-
lecida, o casal aumenta
sua auto-estima e perce-
be que consegue enfren-
tar os momentos mais
difíceis do processo.

Observa-se que as
mulheres são mais per-
sistentes na busca do
tratamento. Por outro
lado, os homens, frustra-
dos, com o tempo, aca-
bam encontrando um
modo de fugirem do pro-

cesso, com isso, elas se
sentem abandonadas .
Uma maneira de harmo-
nizar o casal, trazendo
de volta o homem, é ori-
entá-lo no sentido de li-
dar melhor com limites
e tratar de forma menos
racional suas emoções.

Quando a gestação
ocorre, o acompanha-
mento psicológico deve
continuar para que os
casais sintam-se seguros
e informados.  Desse
modo, podem controlar
melhor suas ansiedades
e inseguranças, manter
um bom equilíbrio emo-
cional, apoiando-se mu-
tuamente, não só para
uma boa gestação como
também para um bom
parto.

Para tanto, a psicolo-
gia dispõe de um vasto
ferramental terapêutico
para auxiliar estes casais
de forma segura e eficaz,
como por exemplo a des-
sensibilização sistemáti-
ca, onde gradualmente,
dentro de um contexto
apropriado, o casal vai
enfrentando e vencendo
seus medos e fantasias,
adquirindo bem estar e
tranqüilidade.

Por outro lado, quan-
do a gestação não ocor-
re após várias tentativas
infrutíferas os motivos
para o casal desistir do
tão sonhado filho po-
dem ser: término dos re-
cursos financeiros, não
querer passar novamen-
te pelo processo dolori-
do, se conformarem com
a situação e buscar ou-
tras alternativas, como
por exemplo a adoção.

Mesmo nesta  c i r -
cunstância,  a aborda-
gem psicológica tam-

bém é importante, para
ajudar o casal a elabo-
rar a perda do filho via
reprodução e a construir
o  ganho do f i lho via
adoção.

A interdisciplina é
uma conduta adequada
e segura, que oferece ao
casal e à equipe de mé-
dicos e psicólogos todo
o supor te  necessár io
para aumentar as possi-
bilidades de conquista e
diminuir muito o sofri-
mento dos casais que
procuram a solução de
sua infertilidade.

Ainda hoje, os casais
atribuem um grande sig-
nificado na maternidade/
paternidade, pois ter um
filho representa a consa-
gração da identidade
pessoal e do casal, a per-
petuação da espécie,
como também a comple-
mentação de suas vidas,
estimulando o amor e o
relacionamento.
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laboratório de fertilização
in vitro (FIV) deve ser exe-
cutado com extrema aten-
ção e responsabilidade,
desde a obtenção dos
oócitos, até a transferên-
cia dos embriões, passan-
do pela manipulação dos
meios de cultura e do sê-
men (Llerena 2002). Des-
cuidos ou falta de atenção
podem provocar danos ao
desenvolvimento do em-
brião in vitro e, conse-
qüentemente, prejudicar a
qualidade dos resultados
obtidos pelo laboratório.

Em geral, um labora-
tório de reprodução assis-
tida é avaliado apenas
quanto às suas taxas de
gestação. Entretanto, não
se pode esquecer que para
definir a qualidade do ser-
viço prestado por um la-
boratório, deve-se inicial-
mente saber qual o objeti-
vo final desse serviço. Se
o objetivo é apenas a ob-
tenção da gestação, então,
apresentar altas taxas de
gestação seria um excelen-
te parâmetro de qualida-
de (Alper et al. 2002). Po-
rém, o objetivo de um la-
boratório de FIV deve ser
o de fornecer um serviço
diferenciado que possibi-
lite a maior segurança e
credibilidade quanto aos

seus resultados, além de se
obter o maior número de
gestações possíveis.

Para tanto, é necessá-
rio instituir um programa
de controle de qualidade,
o qual consiste em um
conjunto de normas que
devem ser seguidas em um
instituto, permitindo a pa-
dronização e a otimização
dos procedimentos reali-
zados. O objetivo de se
implementar um sistema
de controle de qualidade
é assegurar o melhor de-
senvolvimento e precisão
das condutas e técnicas
utilizadas, almejando a
otimização dos resultados
com maior segurança e fi-
delidade (WHO 1999).
Necessita-se de um con-
trole rigoroso da rotina, da
aparelhagem e do desem-
penho da equipe de labo-
ratório, que deve estar
apta a identificar e corri-
gir eventuais problemas.
Assim, aqui serão discuti-
dos os pontos mais impor-
tantes para se instituir um
programa de controle de
qualidade eficiente.

INSTALAÇÕES DO LABO-
RATÓRIO

Antes de estruturar um
laboratório de FIV, deve-
se realizar um projeto cui-
dadoso e minucioso, no
qual o laboratório apre-
sente um espaço físico que
comporte os equipamen-
tos necessários e permita
uma circulação adequada
de pessoal durante a reali-

zação dos procedimentos
(Gianaroli et al. 2000,
Gonçalves et al. 2002). O
local aonde o laboratório
de FIV será instalado deve
ser de uso exclusivo para
esses procedimentos e to-
talmente isolado do ambi-
ente externo. Aconselha-
se que não seja próximo a
vias de grande movimen-
to e postos de gasolina, de-
vido à grande quantidade
de poluentes presente no
ar nesses locais, o que
pode prejudicar seriamen-
te a qualidade dos resul-
tados (Cohen et al. 1997 e
1998).

As áreas de trabalho
devem ser devidamente
delimitadas de forma a
permitir o máximo de se-
gurança e eficiência. O la-
boratório deve possuir um
escritório, vestiário, esto-
que, área de lavagem e es-
terilização de materiais,
laboratórios de preparo
dos meios de cultura, co-
leta e processamento semi-
nal, coleta e manipulação
dos oócitos, salas de
transferência de embriões
e criopreservação, além de
um nicho externo para o
armazenamento dos cilin-
dros de CO

2
 (Gianarolli et

al. 2000). Todo laborató-
rio de FIV deve possuir
um gerador de emergência
para o caso de falha de
energia (Gianarolli et al.
2000).

AMBIENTE
O laboratório deve for-

necer um ambiente
asséptico para a manipu-
lação dos gametas. A tem-
peratura deve ser devida-
mente controlada, em tor-
no de 25ºC (Gonçalves et
al. 2002), pois este é um
dos fatores que mais afeta
a qualidade dos oócitos e
embriões (Almeida et al.
1995). A iluminação deve
ser adequada para a mani-
pulação de gametas e em-
briões (penumbra ou luz
amarela não fluorescente)
(Noda et al. 1994). Para
manter uma boa qualida-
de do ar deve-se possuir,
de preferência, um sistema
de high efficiency
particulate air filtration
(HEPA) a fim de eliminar
partículas de poeira e mi-
crorganismos antes que o
ar seja injetado no labora-
tório ou diretamente nas
incubadoras (Cohen et al.
1998).

A qualidade do ar den-
tro do laboratório depen-
de também de fatores
como o número de pesso-
as presente (deve ser res-
trito), cosméticos e tipo de
roupas utilizadas, deven-
do-se optar por tecidos
que não liberem fibras.
Preferencialmente as rou-
pas devem possuir man-
gas longas a fim de cobrir
ao máximo a superfície do
corpo e, portanto, dimi-
nuir o número de partícu-
las liberadas no ambien-
te. É essencial o uso de
touca, máscara, pro-pés e
luvas sem talco (Reddy et

Controle de qualidade de laboratórios
de Reprodução Humana
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al. 1999).
Sabe-se que sem a

indumentária adequada
uma pessoa pode gerar
cerca de 2 milhões de par-
tículas menores que 5mm/
min (Llerena 2002). Deve
ser proibido o uso de qual-
quer material de limpeza
que possa ser tóxico ou
embriotóxico, como subs-
tâncias adstringentes, ce-
ras, aerossóis ou materiais
de construção como fór-
mica, cola e tinta, durante
a realização de procedi-
mentos.

EQUIPAMENTOS
Os equipamentos de-

vem ser adequados para o
uso em reprodução assis-
tida e de fácil limpeza
(Gianarolli et al. 2000).
Uma intercorrências. De-
vem ser mantidos livros
com as anotações referen-
tes ao controle de quali-
dade do ambiente do la-
boratório (ex: temperatu-
ra), manutenção dos equi-
pamentos (ex: trocas de
filtros e revisão), limpeza
do laboratório e etc. Os
resultados devem ser ava-
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liados regularmente, prin-
cipalmente quanto a taxas
de fertilização, gestação,
implantação e qualidade
dos embriões produzidos
(Gianarolli et al. 2000).

CONCLUSÃO
Um programa de con-

trole de qualidade bem
executado depende da
participação e coopera-
ção de toda a equipe. A
falta de comprometimen-
to com as normas pré-es-
tabelecidas põem em ris-
co a segurança não só do

indivíduo responsável,
mas também, de toda a
equipe e dos pacientes,
podendo resultar em da-
nos para os gametas e
embriões. Sendo assim, é
extremamente importan-
te que todas as normas
sejam respeitadas, para
que ao final seja
alcançada a melhor qua-
lidade possível, e que
esta possa ser certificada
por meio de toda a docu-
mentação produzida du-
rante a execução dos
procedimentos.
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realizada com 12000 pesso-
as no livro sobre o compor-
tamento sexual masculino e,
em 1953, sobre o feminino,
para a época, quando impe-
rava a educação rígida
vitoriana (Ankier 2004), foi
um escândalo. Porém, um
marco para o estudo da se-
xualidade humana (Kinsey
et al. 1948 e 1953).

Essas publicações não só
causaram uma mudança no
comportamento sexual hu-
mano, como também incre-
mentaram as pesquisas.

Outros autores-referên-
cia para este estudo são
William Masters, Virginia
Johnson e Robert Kolo-
dny, que apresentam de
modo detalhado e didáti-
co os vários aspectos da
sexualidade humana, entre
eles, as definições e classi-
ficações das disfunções
sexuais e o ciclo de respos-
ta sexual (Masters et al.
1988), as quais serviram de
base para outros pesquisa-
dores, entre eles Helen
Kaplan (1979), também
autora-referência até os
dias de hoje.

As classificações inter-
nacionais de doenças e os
manuais diagnósticos de
transtornos mentais foram
elaborados para que houves-
se uma linguagem comum
entre os profissionais da saú-
de, principalmente médicos

e psicólogos. Após passarem
por várias transformações,
ampliações e revisões, atu-
almente os que estão em vi-
gor são: o DSM-IV (1995) e
a CID-10 (1998).

Os consensos na área
da sexualidade nasceram
não só para uniformizar a
terminologia, como tam-
bém o pensamento e os
procedimentos para se di-
agnosticar e tratar as dis-
funções sexuais. Inicial-
mente eram apenas as mas-
culinas e paulatinamente
as femininas foram reco-
nhecidas e incorporadas.

Em um consenso, inú-
meros especialistas, reno-
mados no mundo inteiro, se
dividem em comitês, reali-
zam uma extensa revisão
da literatura sobre os diver-
sos aspectos da sexualida-
de, depois se reúnem para
apresentar os dados levan-
tados e, baseados também
em sua experiência profis-
sional, chegam a um deno-
minador comum, ou seja,
um consenso com as reco-
mendações que servirão de
guia aos profissionais.

Apresentarei, de modo
resumido, como as defini-
ções e classificações das
disfunções e o ciclo de res-
posta sexual se transforma-
ram a partir do DSM-IV
(1995) e da CID-10 (1998)
até o último consenso rea-
lizado em 2003. Neste nú-
mero abordarei o aspecto
feminino e no próximo, o
masculino.

Em 1998 foi realizado
o I Consenso Brasileiro de
Disfunção Erétil, na cida-

de de São Roque, em São
Paulo, no Brasil, em abril,
quando foram abordadas
apenas as disfunções mas-
culinas (Consenso Brasi-
leiro I 1998).

No mesmo ano, foi rea-
lizado o I Consenso Inter-
nacional de Disfunção Se-
xual Feminina, em
Amsterdam, na Holanda, em
agosto. As diretrizes básicas
para as definições e classifi-
cações seguiram a estrutura
já existente no DSM-IV
(1995) e na CID-10 (1998).
Algumas definições foram
alteradas para refletir a prá-
tica clínica e a pesquisa do
momento e uma nova cate-
goria foi incluída. O mode-
lo do ciclo de resposta se-
xual feminina utilizado foi
o descrito por Masters e
Johnson (1966 e 1970) que
depois foi elaborado por
Kaplan (1979). Neste con-
senso, a disfunção sexual fe-
minina (DSF) é considerada
um problema multicausal e
multidimensional combi-
nando determinantes bioló-
gicos, psicológicos e
interpessoais e está relacio-
nada com a idade, de modo
progressivo e altamente
prevalente afetando de 20 a
50% das mulheres (Basson
et al. 2000).

Embora o objetivo do
Primeiro Consenso Inter-
nacional, realizado em Pa-
ris, na França, em julho de
1999, fosse estudar a Dis-
função Erétil, houve a in-
clusão de um capítulo so-
bre a Disfunção Sexual
Feminina devida à impor-
tância da mulher na sexu-

alidade do homem e para
estimular a pesquisa nessa
área (muito aquém em re-
lação à masculina). Ainda
que o consenso de Amster-
dam, em 1998, tenha reco-
mendado a adoção de um
sistema novo de classifica-
ção e diagnóstico da dis-
função sexual feminina
segundo critérios fisiológi-
cos, psicológicos, fisiopa-
tológicos e o sofrimento
pessoal, ainda não é utili-
zado na clínica geral. As-
sim, este consenso mante-
ve as definições e classifi-
cações do anterior. No en-
tanto, apresenta algumas
considerações a serem ob-
servadas e estudadas quan-
to às queixas das mulhe-
res: investigar comorbida-
des, quando houver várias
disfunções e documentar a
ordem de surgimento –
considerações importantes
para identificar os fatores
etiológicos (se a origem é
fisiológica, psicológico ou
mista) e para investigar se
o parceiro sexual apresen-
ta alguma disfunção. Os
fatores de relacionamento
também precisam ser pes-
quisados para esclarecer a
etiologia e definir o trata-
mento adequado, por exem-
plo: abuso sexual ou físico,
conflitos no relacionamen-
to ou perda da ligação amo-
rosa. A identificação exata
da etiologia é difícil porque
existem pouquíssimos da-
dos que apresentam os fato-
res biológicos, fisiológicos,
anatômicos e neurológicos
específicos que desempe-
nham um papel no funcio-

Definições e Classificações das disfunções e das
respostas sexuais das mulheres, ao longo dos tempo

Quando Kinsey,
em 1948, pu-
blicou os re-
sultados de
sua pesquisa

Cila Ankier
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namento sexual da mulher
e como eles podem intera-
gir entre si e com o aspecto
psicológico (Goldstein et al.
2000).

O II Consenso Brasilei-
ro de Disfunção Erétil, rea-
lizado em Campinas, São
Paulo, em abril de 2002, e o

I Consenso Latino-america-
no de Disfunção Erétil, na
Costa do Sauipe, na Bahia,
em agosto de 2002, já in-
cluíram um capítulo sobre
as Disfunções Sexuais Femi-
ninas (Consenso Brasileiro
II 2002, Consenso Latino-
americano I 2002).

O Segundo Consenso
Internacional que abordou
a Disfunção Erétil e as Dis-
funções Sexuais foi reali-
zado em Paris, na França,
em julho de 2003. Neste
Consenso, houve expan-
são do objetivo para cobrir
e atualizar o conhecimen-

Os consensos reco-
mendam que, ao se fa-
zer a avaliação das dis-
funções sexuais femini-
nas, se investigue:
1 - A cronologia de
aquisição

• Primária: sempre
esteve presente desde o
início da atividade sexu-
al (investigar infância,
adolescência e relacio-
namentos anteriores).

• Secundária: foi
adquirida após ativida-
de sexual normal (in-

vestigar o contexto psico-
lógico e médico que ocor-
ria quando a disfunção se
instalou).
2 - As circunstâncias em
que ocorre

• Situacional: a disfun-
ção ocorre apenas em al-
gumas circunstâncias, isso
sugere que não há falha na
resposta sexual orgânica.

• Generalizada: se
manifesta em todas as si-
tuações e mediante quais-
quer estímulos sexuais.
3 - A etiologia

• Orgânicas: quando
existe comprometimento
físico comprovado.

• Psicológicas: quan-
do apenas fatores emocio-
nais estão envolvidos.

• Mistas: uma combi-
nação de fatores orgânicos
e psicológicos.
4 - O grau de sofrimento
pessoal e da disfunção

• Nenhum, leve, mode-
rado e severo.
5 - O contexto

• Passado: educação
negativa, perdas, traumas

(físicos, sexuais, emoci-
onais, relacionamentos
interpessoais passados,
restrições culturais e re-
ligiosas).

• Presente: dificul-
dades interpessoais,
disfunção sexual do
parceiro, estimulação
inadequada e contextos
emocionais sexuais não
satisfatórios.

• Físico: condições
médicas e psiquiátricas,
medicamentos, abuso
de drogas.

302.71 – TRANSTORNO DO DESEJO SEXUAL HIPOATIVO
É uma deficiência ou ausência de fantasias sexuais e desejo de ter atividade sexual.
A perturbação causa acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal.
O baixo desejo sexual pode ser global, abranger todas as formas de expressão sexual ou situacional e
limitado a um parceiro ou a uma atividade sexual específica.

F52.0 - FALTA OU PERDA DO DESEJO SEXUAL
Há falta ou uma perda de desejo sexual manifestada pela diminuição de busca de estímulos sexuais, e
pensar sobre sexo com sentimentos associados desejo ou apetite ou fantasias sexuais.
Há uma falta de interesse em iniciar atividade sexual tanto com um parceiro quanto masturbação solitária,
resultando em uma freqüência de atividade claramente abaixo da esperada, levando-se em conta a idade
e o contexto, ou em uma freqüência claramente reduzida de níveis prévios muito altos.

DESORDENS1  DO DESEJO SEXUAL
Hipoativo – deficiência (ou ausência) persistente ou recorrente de fantasias/pensamentos sexuais e/ou
desejo por ou receptividade à atividade sexual, que causa angústia pessoal.
Aversão – fobia persistente ou recorrente para e evitação de contato sexual com o parceiro sexual, que
causa angústia pessoal.

DESEJO HIPOATIVO
Se o tratamento recomendado for o medicamentoso, para o diagnóstico, é necessário elaborar um sistema
de subclassificação.
Atualmente existe apenas um subtipo: desequilíbrio hormonal.
Outros subtipos precisam ser identificados.

DSM-IV
1995

CID-10
1998

I Consenso
Internacional DSF

1998

I Consenso
Internacional DE

1999

CLASSIFICAÇÕES E DEFINIÇÕES PARA DISFUNÇÃO SEXUAL FEMININA 1995-2003

to da função e disfunção
sexual tanto dos homens
quanto das mulheres, assim
as classificações e defini-
ções das Disfunções Sexu-
ais Femininas foram revi-
sadas e ampliadas (Basson
et al. 2004, Consenso In-
ternacional II 2004).

1 Cada uma dessas desordens são subdivididas em: A) ao longo da vida versus adquirido, B) generalizada versus situacional, C) origem etiológica (orgânica, psicogênica, mista, desconhe-
cida). Para melhor avaliação e diagnóstico dessas subsdivisões é importante basear-se na história médica, exames de laboratório e exame físico.
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Atualizações de informações que merecem atenção e estudo

Quanto ao aspecto fisiológico pode-se levantar a hipótese de que a combinação de fatores adrenérgicos,
dopaminérgicos e serotoninérgicos possam exercer alguma influência.
A depressão bioquímica e psicossocial tem suas conseqüências, mesmo se adequadamente tratadas e
compensadas.

DESEJO SEXUAL
Deficiência persistente ou recorrente ou ausência de fantasias, pensamentos e/ou desejo sexual,
de receptividade ou de atividades sexuais, causando desconforto à mulher.

DIFICULDADES DE DESEJO
Desejo Hipoativo: deficiência ou ausência, persistente ou recorrente, de fantasias sexuais, e/ou
desejo e/ou receptividade  de atividade sexual que causa angústia pessoal.
Aversão sexual: aversão fóbica, persistente ou recorrente, que evita o contato sexual com um
parceiro que causa angústia pessoal.

DESORDEM DO DESEJO/INTERESSE SEXUAL
Ausência ou diminuição das sensações de interesse ou desejo sexual, ausência de pensamentos ou
fantasias sexuais e falta de desejo responsivo.
Motivações (aqui definidas como razões/incentivos) para tentar ter excitação sexual são escassas ou ausentes.
A falta de interesse é considerada além da diminuição normativa com o ciclo de vida e a duração
dos relacionamentos.

302.79 – TRANSTORNO DE AVERSÃO SEXUAL
A aversão é esquiva ativa do contato sexual genital com um parceiro sexual.
A perturbação causa acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal.
O indivíduo relata ansiedade, medo ou repulsa ao se defrontar com uma oportunidade sexual com
um parceiro. A aversão ao contato genital pode concentrar-se em um determinado aspecto da
experiência sexual. Alguns indivíduos experimentam repulsa generalizada a quaisquer estímulos
sexuais inclusive beijos e toques. A intensidade da reação do indivíduo quando exposto aos
estímulos aversivos pode variar desde uma ansiedade moderada e falta de prazer até um extremo
sofrimento psicológico.

F52.1 - AVERSÃO SEXUAL E FALTA DE PRAZER SEXUAL
A perspectiva de interação sexual com parceiro produz medo, aversão ou ansiedade suficientes para que
a atividade sexual seja evitada ou se ocorre, ela é associada a fortes sentimentos negativos e a uma
incapacidade de experimentar qualquer prazer.

AVERSÃO SEXUAL
FOI CONSIDERADA E INCLUÍDA COMO DESORDEM DE DESEJO.

AVERSÃO SEXUAL
FOI CONSIDERADA DESVINCULADA DA FALTA DE DESEJO E MANTIDA A DEFINIÇÃO DO I CONSENSO
INTERNACIONAL DE DSF DE 1998.

AVERSÃO SEXUAL
Persistência ou recorrência de aversão fóbica e evitação de contato sexual com parceiros, causan-
do desconforto pessoal.

AVERSÃO SEXUAL
FOI CONSIDERADA E INCLUÍDA COMO DESORDEM DE DESEJO.

DESORDEM DE AVERSÃO SEXUAL
Extrema ansiedade e/ou angústia à antecipação de/ou tentativa de ter qualquer atividade sexual.

302.72 – TRANSTORNO DA EXCITAÇÃO SEXUAL FEMININA
É uma incapacidade persistente ou recorrente de adquirir ou manter uma resposta de excitação sexual
adequada de lubrificação-turgescência até a conclusão da atividade sexual. A resposta de excitação
consiste de vasocongestão da pelve, lubrificação e expansão vaginal e turgescência da genitália externa.
A perturbação causa acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal.

II Consenso Brasileiro
2002

I Consenso
Latinoamericano

2002

II Consenso Internacional
2003

DSM-IV
1995

CID-10
1998

I Consenso Internacional
DSF 1998

I Consenso
Internacional DE 1999

II Consenso Brasileiro
2002

I Consenso
Latinoamericano 2002

II Consenso Internacional
2003

DSM-IV
1995
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F52.2 - FALHA DE RESPOSTA GENITAL
Há uma falha de resposta genital experimentada com falha de lubrificação vaginal, juntamente com tumescência
inadequada dos grandes lábios, a disfunção toma as seguintes formas:
• Geral – a lubrificação falha em todas as circunstâncias.
• A lubrificação pode ocorrer inicialmente, mas falha em persistir por tempo suficiente para permitir uma
entrada peniana confortável.
• Situacional - lubrificação ocorre apenas em algumas situações.

DESORDEM DA EXCITAÇÃO SEXUAL
Inabilidade persistente ou recorrente para atingir ou manter excitação sexual suficiente, causando angústia pessoal, que
pode ser expressa como falta de excitação subjetiva ou genital (lubrificação/turgescência) ou outras respostas somáticas.

DESORDEM DA EXCITAÇÃO SEXUAL
Em geral, essa desordem está relacionada com dificuldade de vasocongestão e lubrificação genital.
É necessário ser esclarecido se a baixa excitação relatada pelas mulheres realmente está vinculada à falta
de excitação fisiológica.
Em alguns trabalhos de psicofisiologia, a correlação entre a resposta genital e subjetiva da mulher varia de
acordo com inúmeros fatores. No entanto, os dados mostram que um baixo nível de excitação pode ocorrer
mais provavelmente quando a mulher se sente sexualmente culpada ou não se percebe sensual, do que por
um baixo nível fisiológico de excitação.

DISFUNÇÃO DE EXCITAÇÃO
Inabilidade, persistente ou recorrente, de obter ou manter suficiente excitação sexual ou bloqueio
da lubrificação vaginal ou de outros componentes da resposta excitatória.

DIFICULDADE NA EXCITAÇÃO SEXUAL
Inabilidade, persistente ou recorrente, para obter e/ou manter suficiente excitação sexual que
causa aflição pessoal. Pode manifestar-se como uma perda subjetiva da excitação ou a perda da
lubrificação, congestão genital ou outra resposta somática.

DESORDENS DA EXCITAÇÃO SEXUAL
É recomendado confirmar que a resposta fisiológica de vasocongestão na genitália esteja saudável em
resposta a uma estimulação sexual erótica. Deste modo, pode-se descartar o problema fisiológico quando a
mulher se queixar de falta de excitação subjetiva.
Deve-se reconhecer os seguintes subtipos:
• Subjetiva – ausência ou diminuição marcante da sensação de excitação sexual (excitação e prazer sexual)
mediante qualquer tipo de estimulação sexual. Lubrificação vaginal ou outros sinais de resposta física ainda ocorrem.
• Subjetiva e Genital Combinada - ausência de ou sensação marcantemente diminuídas de excitação
sexual (excitação e prazer sexual) mediante qualquer tipo de estimulação sexual, assim como queixa de
ausência ou diminuição de excitação sexual genital (turgescência vulvar, lubrificação).
• Genital - queixa de ausência ou diminuição de excitação sexual genital. Auto-relato pode incluir mínima
turgescência vulvar ou lubrificação vaginal mediante qualquer tipo de estimulação sexual e sensações
sexuais reduzidas das carícias genitais. Excitação sexual subjetiva ainda ocorre por estímulos não genitais.
• Persistente - antigamente considerada extremamente rara, a queixa de latejo genital espontâneo intruso sem
alívio com o orgasmo, na prática clínica tem aumentado. O consenso propõe a seguinte definição provisória:
Excitação genital indesejada e intrusa espontânea (exemplo: formigamento, latejo, pulsação) na
ausência de interesse e desejo sexual. Qualquer consciência de excitação subjetiva é tipicamente,
mas não invariavelmente desagradável. A excitação não é aliviada por um ou mais orgasmos e a
sensação de excitação persiste por horas ou dias.

302.73 – TRANSTORNO ORGÁSMICO FEMININO
É um atraso ou ausência persistente ou recorrente de orgasmo, após uma fase normal de excitação sexual.
As mulheres apresentam uma ampla variabilidade no tipo ou intensidade da estimulação que leva ao
orgasmo. O diagnóstico de Transtorno Orgásmico Feminino deve fundamentar-se no julgamento clínico de
que a capacidade orgásmica da mulher é menor do que se poderia esperar para sua idade, experiência
sexual e adequação da estimulação sexual que recebe.
A perturbação causa acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal.

F52.3 - DISFUNÇÃO ORGÁSMICA
O orgasmo nunca foi experimentado em qualquer situação.
A disfunção se desenvolveu após um período de resposta relativamente normal.
A disfunção apresenta três aspectos:

CLASSIFICAÇÕES E DEFINIÇÕES PARA DISFUNÇÃO SEXUAL FEMININA 1995-2003 - continuação
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• Normal - quando a entrada vaginal não é sentida, uma resposta sexual normal pode ocorrer, qualquer
tentativa de contato sexual leva a medo e esforços generalizados para evitar a entrada vaginal.
• Geral - ocorre em todas as situações e com qualquer parceiro.
• Situacional - ocorre em certas circunstâncias: durante o sono, nunca em vigília, nunca ocorre na presença
de seu par, ocorre na presença de seu par, nas não durante o intercurso.

DESORDEM ORGÁSMICA
Dificuldade persistente ou recorrente, retardo em ou ausência de atingir orgasmo após suficiente estimulação
ou excitação sexual, que causa angústia pessoal.

DESORDEM ORGÁSMICA
FOI MANTIDA A DEFINIÇÃO DO I CONSENSO INTERNACIONAL DE DSF DE 1998.

ANORGASMIA
Dificuldade, retardo ou incapacidade de obter orgasmo após suficiente estímulo sexual e excita-
ção, causando desconforto à mulher.

DIFICULDADE DE ORGASMO
Retardo, ausência ou dificuldade, persistente ou recorrente, de atingir o orgasmo após uma fase
de excitação normal, que causa aflição pessoal.

DESORDEM ORGÁSMICA DA MULHER
Embora haja um auto-relato de excitação sexual alta, há tanto falta de orgasmo, marcadamente de
intensidade diminuída de sensações orgásmicas, assim como retardo do orgasmo mediante
qualquer tipo de estimulação.

302.76 – DISPAREUNIA (não devido a uma condição médica geral)
É dor genital associada com o intercurso sexual. Embora a dor seja experimentada com maior freqüência durante
o coito, ela também pode ocorrer antes ou após o intercurso. O transtorno pode ocorrer tanto em homens quanto
em mulheres. Em mulheres, a dor pode ser descrita como superficial, durante a penetração, ou profunda, durante
as investidas do pênis. A intensidade dos sintomas pode variar desde um leve desconforto até uma dor aguda.
A perturbação provoca acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal.

F52.6 - DISPAREUNIA NÃO ORGÂNICA
A dor é experimentada na entrada na vagina seja por intercurso sexual ou apenas quando ocorre investida
profunda do pênis.
O transtorno não é atribuível a vaginismo ou falha de lubrificação: a dispareunia de origem orgânica deve ser
classificada de acordo com o transtorno subjacente.

DESORDENS DE DOR SEXUAL
Podem ser:
• Dispareunia - é dor genital persistente ou recorrente associada com intercurso sexual.
• Vaginismo - é espasmo involuntário persistente ou recorrente da musculatura do terço externo da vagina
que interfere com a penetração vaginal que causa angústia pessoal.
• Dor sexual não coital - é dor genital persistente ou recorrente induzida por estimulação sexual não coital.

DESORDENS DE DOR SEXUAL
FOI MANTIDA A CLASSIFICAÇÃO E AS DEFINIÇÕES DO I CONSENSO INTERNACIONAL DE DSF DE 1998.

DISPAREUNIA
Dor persistente ou recorrente associada com um intercurso sexual.

DOR SEXUAL
• Dispareunia - dor genital persistente ou recorrente associada com relação sexual, que causa aflição pessoal.
• Vaginismo - espasmo involuntário, persistente ou recorrente, da musculatura do terço externo da vagina
que interfere com a penetração vaginal e causa aflição pessoal.
• Dor sexual não coital - dor genital, persistente ou recorrente, induzida por uma estimulação sexual não
coital, que causa aflição pessoal.

DESORDENS DE DOR SEXUAL
Podem ser:
• Dispareunia - é dor persistente ou recorrente com tentativa ou penetração vaginal completa e/ou relação sexual.
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2002

II Consenso Internacional
2003

• Vaginismo - são dificuldades persistentes ou recorrentes da mulher para permitir penetração vaginal do pênis,
do dedo, e/ou qualquer objeto, apesar do desejo expresso da mulher.
Geralmente há evitamento (fóbico) e antecipação, medo da  experiência de dor, junto com contração
muscular pélvica involuntária variável. Deve-se descartar anormalidades físicas ou estruturais.

306.51 – VAGINISMO (não devido a uma condição médica geral)
É a contração involuntária, recorrente ou persistente, dos músculos do períneo adjacentes ao terço inferior da
vagina, quando é tentada a penetração vaginal com pênis, dedo, tampão ou espéculo.
A perturbação causa acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal.
Em algumas mulheres, até mesmo a previsão da penetração vaginal pode provocar espasmo muscular. A
contração pode variar desde leve, induzindo alguma tensão e desconforto, até severa, impedindo a penetração.

F52.5 - VAGINISMO NÃO ORGÂNICO
Espasmo dos músculos perivaginais suficiente para impedir a entrada do pênis ou torná-la desconfortável.
Formas:
• resposta normal nunca foi experimentada,
• vaginismo desenvolveu-se após um período de resposta relativamente normal.

VAGINISMO
O VAGINISMO FOI CONSIDERADO E INCLUÍDO COMO DESORDEM DE DOR.

VAGINISMO
O VAGINISMO FOI CONSIDERADO E INCLUÍDO COMO DESORDEM DE DOR.

VAGINISMO
Recorrência ou persistência de espasmo involuntário da musculatura do terço externo da vagina interferindo
no coito vaginal, causando desconforto pessoal.

VAGINISMO
O VAGINISMO FOI CONSIDERADO E INCLUÍDO COMO DESORDEM DE DOR.

VAGINISMO
O VAGINISMO FOI CONSIDERADO E INCLUÍDO COMO DESORDEM DE DOR.

CICLO DE RESPOSTA SEXUAL
Tanto o CID-10 quanto o DSM-IV reconhecem a necessidade de um critério subjetivo de angústia
para definir a disfunção sexual.
Ambos basearam-se no primeiro modelo do ciclo de resposta sexual descrito por Masters e Johnson (1966
e 1970) e posteriormente modificado por Kaplan (1979) (Basson et al. 2000).
Este modelo consiste em uma seqüência temporal e coordenação de diversas fases: desejo sexual (libido),
excitação, orgasmo e satisfação.

CICLO DE RESPOSTA SEXUAL
Os estágios do ciclo de resposta sexual foram mantidos. Porém, a imagem antes considerada linear agora
foi substituída pela circular, incluindo a fase física de resolução, com sua função homeostática de retornar ao
estado basal e a avaliação emocional da experiência.

CICLO DE RESPOSTA SEXUAL
É considerada a resposta sexual humana como trifásica: desejo, excitação e orgasmo.

CICLO DE RESPOSTA SEXUAL
Foi mantido o sistema trifásico: desejo, excitação e orgasmo.

CICLO DE RESPOSTA SEXUAL
O conceito tradicional de uma seqüência linear dos eventos focalizados, principalmente, na genitalidade não
se mostrou útil  na investigação e abordagem das dificuldades e disfunções sexuais femininas.
Vários estudos baseados em diversos níveis de evidência mostram que o corpo e a mente não seguem
sempre um mesmo padrão de resposta sexual (como preconizado anteriormente). Particularmente, para as
mulheres, nem sempre é o desejo que as move para buscar a experiência sexual. Elas podem iniciá-la em um
estado de neutralidade e chegar ao intercurso sexual após carícias e infinitas outras estimulações e motivações.
Assim, este consenso mostra que os fatores que levam uma mulher à relação sexual não seguem uma
ordem pré-estabelecida, variam de mulher para mulher e das circunstâncias envolvidas.

Atualizações de informações que merecem atenção e estudo
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1. Sexo com amor, com-
promisso, intimidade e
paixão, o amor pirami-
dal, o amar e o querer,
os amores platônicos, o
amor cibernético: repre-
sentam mudanças de
paradigmas que devem
ser objeto de investiga-
ção científica.

2. A neuroquímica, se-
rotonina, fenilalanina
no chocolate, estróge-

nos, testosterona e prolac-
tina constituem um pilar
fundamental na Resposta
Sexual Humana. A Andro-
pausia existe, assim como
a Menopausa, ambos re-
querem tratamento médico
individualizado.

3. Os avanços na psicofar-
macologia sexual são ex-
traordinários. Logo tere-
mos o PT 141 para os trans-
tornos do desejo sexual na
mulher.

4. A Ejaculação Rápida é a
Disfunção Sexual mais
freqüente no homem. Na
mulher, a maioria dos pro-

blemas aparecem como
conseqüência da discórdia
marital. Os ressentimentos
acumulados acabam com
os casais.

5. Os psicólogos devem ser
treinados em Terapia de
Casal. Há muito dano por
se ignorar seus princípios
básicos. Iatrogenia psico-
lógica.

6. A sexualidade satisfató-
ria é fundamental para se
obter melhor qualidade de
vida e maior nível de pro-
dutividade.

7. Existe muita informação

sexual, porém muito
pouca educação sexual.
As campanhas educati-
vas de massa devem ser
promovidas como ele-
mento de estímulo, para
depois se fazer segui-
mentos em pequenos
grupos em diferentes
níveis e meios.

8. A sexualidade come-
ça antes da concepção
de um novo SER e às
vezes termina com a
morte. Seu impacto
emocional é insubsti-
tuível.

9. A interdependência é

XI Congresso Venezuelano de Sexologia.
“O amor: bases neuroquímicas, filosóficas,
sexológicas e comportamentais
Caracas, de 1 a 4 de julho de 2004

* Journal of Sexual Medicine é (a nova revista da ISSIR – International Society for Sexual and Impotence Research, cujo nome será mudado no próximo congresso bienal, em outubro para
International Society of Sexual Medicine, sua indexação está prevista para agosto de 2005).
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S E X U A L I D A D E  F E M I N I N A

básica e prioritária no
campo da sexologia,
além de absolutamente
necessária, por que nele
são focalizados os pro-
blemas sexuais por di-
ferentes aspectos. Hoje,
o conhecimento está na
Internet e não há memó-
ria humana capaz de ar-
mazenar sequer uma
parte da informação em
uma área específica.

10. Os eventos traumá-
ticos, especialmente na
infância, são de extraor-
dinária importância no
desenvolvimento da
personalidade e nos me-
canismos de defesa que
uma pessoa utiliza de
maneira constante em
sua vida cotidiana.

11. A Venezuela ofere-
ce lugares maravilho-
sos para o controle do
estresse: Makatao, La
Gran Sabana, Margari-
ta, Los Roques, El Ja-
rillo, Merida, Los Me-
danos, El Orinoco, La
Colonia Tovar, La Cu-
eva del Guacharo,
Playa Medina, são ape-
nas algumas das regi-
ões dignas de serem
ressaltadas. Hoje, a
Vida deve ser vivida
em um Meio Ambien-
te mais saudável. O fu-
turo é mais importante
do que o passado.

12. A Engenharia Gené-
tica e a Terapia Gênica
representam um panora-
ma de esperanças.

13. Os avanços na ima-
genologia cerebral são
extraordinários. O cé-

rebro é o órgão sexual
mais importante do cor-
po humano.

14. As fantasias consensu-
ais e suas diferentes formas
de expressão são básicas.

15. O clitóris e a glande
são extremamente ricos
em terminações nervosas.
Deve-se aprender a acari-
ciá-los. Eles disparam me-
canismos reflexos muito
complexos.

16. Os médicos ginecolo-
gistas deveriam fazer uma
formação especializada em
Sexologia. Geralmente são
a primeira linha de ataque
nos transtornos específi-
cos da mulher.

17. A música é fundamen-
tal em disparar estímulos
eróticos. As artes em ge-
ral são coadjuvantes na
terapia.

18. A Síndrome T repre-
senta objetivo para a so-
ciedade de HOJE. O con-
trole do TEMPO é pri-
mordial para se viver a
vida em PAZ.

19. A violência é antiética
à sexualidade satisfatória.
Necessita-se, com urgên-
cia, de programas de aten-
ção às vítimas e aos viti-
madores.

20. O casamento é uma em-
presa, que começa com o
namoro, passa pelo cotidi-
ano e conclui nos balan-
ços positivos. Deve-se in-
vestir em recursos, dinhei-
ro, tempo, afeto e constan-
temente revitalizá-los com
uma escapada. O contrato

psicológico deve ser pro-
movido, pelo menos, com
freqüência anual. Os pe-
quenos detalhes propici-
am grandes mudanças para
o casal.

21. Uma criança nunca
deve dormir com seus pais.
Isso produz uma depen-
dência grave.

22. Os medicamentos va-
soativos, inibidores da
PDE5, são seguros. Sua in-
dicação por um médico
deve ser sempre garantida.
Os efeitos secundários são
mínimos se há um bom
controle médico.

23. A terapia cognitiva-
comportamental e as tera-
pias sexuais são insubsti-
tuíveis na boa abordagem
dos problemas sexuais. Ig-
norá-las representa um
dano para o paciente.

24. A atividade sexual
constitui um exercício
muito satisfatório. Os des-
portistas de alto rendimen-
to perdem mais com a abs-
tinência do que com o
exercício são e tranqüilo
da função se

xual. O álcool e as drogas
são absolutamente dano-
sos à sexualidade.

25. A crise que hoje nos
afeta se meteu na cama.
Devemos tirá-la dali, senão
as conseqüências serão
muito mais dramáticas.

26. A AIDS e as DST (do-
enças sexualmente trans-
missíveis) seguem incre-
mentando-se. A ausência
de programas é um fator

que incide na extensão
desta pandemia que di-
zima, sobre tudo, as po-
pulações jovens diante
da indiferença oficial
dos governos.

27. O fenômeno da acul-
turação em migrantes é
um terreno fértil para o
surgimento de proble-
mas sexuais, sociais e
matrimoniais. Nunca
devemos negar nossos
valores.

28. As crianças de rua
são vítimas de inúme-
ros abusos sexuais. Se
não criarmos programas
de atenção e prevenção
estaremos condenados
a cidades cada vez mais
violentas.

29. A Sexologia Médi-
ca não é incompatível
com a Medicina Sexu-
al. Elas se complemen-
tam.

30. A reconciliação en-
tre os grupos em discór-
dia é uma necessidade
inadiável, uma vez que
hoje vivemos em um
mundo cada vez mais
violento e mais traumá-
tico. A tolerância, o res-
peito à diversidade e
aos direitos humanos e
sexuais merecem a mai-
or atenção possível. Até
que isso aconteça, seja-
mos otimistas.

www.utesve.com
Caracas, 14 de Julho de
2004.
* tradução de Cila Ankier
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III Curso de Especialização em Psicoterapia
com Enfoque na Sexualidade, CEPES –
São Paulo - cepes_ips@uol.com.br - Brasil

Ist Conference on Female Sexual Health &
Dysfunction – Palm Springs, Califórnia
www.venuewest.com/2004/fsd - Estados
Unidos

46th Annual Meeting of Sexual Science and
Politics: Mutual Interactions – Allentown, PA
www.sexscience.org
Estados Unidos

Palestras:
- A mulher vagínica: aspectos culturais, Psic.
Fátima Protti
- Ejaculação Rápida, Psic. Carla Zeglio
CEPCoS de Sexualidade, São Paulo, SP
cepcos@uol.com.br - Brasil

Gonadotropins from Basic Research to
Clinical Practice – Munique
www.seronosymposia.org/reproductive
Alemanha

XXIII Congresso de Obstetrícia e
Ginecologia do Nordeste – Salvador, BA
www.st-eventos.com.br Brasil

XXI Congresso Brasileiro de Reprodução
Humana – São Paulo - www.sbrh.med.br
Brasil

Erectile and Male Sexual Dysfunction da
European Academy of Andrology – Roma
www.uni-leipzig.de/~eaa - Itália

46th Meeting of the Society for the Scientific
Study of the Sexuality (SSSS) – Orlando,
Flórida - www.sexscience.org
Estados Unidos

XVI Jornada Carioca de Urologia – Rio de
Janeiro - sburj@bol.com.br - Brasil

Jornada de Sexualidade Humana de Porto
Alegre - Porto Alegre, RS
gioscia@joinet.com.br Brasil

Workshop em Sexualidade Humana:
Transtornos de Preferência Sexual e
Disfunções Sexuais Femininas e Masculinas
ProSex IPq-HC-FMUSP, São Paulo
prosexmail@uol.com.br Brasil

4th International Symposium on Uro-
Oncology – Curitiba, PR
www.idealiza.com.br Brasil

Seminário sobre Violência contra a Mulher –
Manchester
felicitas.cordes@britishcouncil.org.ar
Inglaterra

1st ESHRE Basic Semen Analysis Course in
Spanish – Barcelona
dguart@fundacio-puigvert.es - Espanha

50th Annual Meeting of the Canadian Fertility
and Andrology Society – Jasper, Alberta -
www.cfas.ca - Canadá

XII Congresso Sul Brasileiro de Ginecologia
e Obstetrícia – Curitiba, PR
Sulbrasileiro2004@sogipa.com.br
Brasil

XIX Jornada de Ginecologia e Obstetrícia de
Mato Grosso do Sul – Campo Grande, MS -
sogomat@terra.com.br - Brasil

The Asian Pacific Congress on
Controversias in Obstetrics, Gynecology &
Infertility – Bancoc
www.kenes.com/asiancogi
Tailândia

V Taller de Salud Sexual y Reproductiva , I
Taller Nacional de Andrología
malzugaray@inend.sld.cu
Cuba

Calendário de Congressos e Eventos Científicos

A determinar

04-06

04-07

06

06-07

10-13

10-14

11-13

14-17

17-20

19-20

20

20-24

21-26

23-26

24-27

25-27

25-27

25-28

29-02

Novembro/Dezembro

Novembro
2004
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Abril
III Curso de Especialização em Sexualida-
de Humana, Lato Sensu do ProSex IPq-
HC-FMUSP – São Paulo
prosexmail@uol.com.br Brasil

XII Curso de Andrologia da Fundação
Puigvert – Barcelona
www.fundacio-puigvert.com.es - Espanha

I Congreso Nacional de Salud Sexual –
Acapulco
amssacdireccion@prodigy.net.mx
www.geocities.com/amssac_org - México

Simpósio de Atualização em Sexualidade e
Medicina Sexual - São Paulo
pinheiro@pithmkt.com.br - Brasil

7th Congress of the European Society for
Sexual Medicine (ESSM) – Londres
www.essir2004.org - Inglaterra

31st Annual Conference of the International
Embryo Transfer Society – Copenhagem
fass@assochg.org - Dinamarca

6th Fall Research Meeting of the Sexual
Medicine Society of North America
(SMSNA) – New Orleans
www.smsna.org - Estados Unidos

Workshop on Environment, Reproduction
Health and Fertility – Copenhagem
bmc@rh.dk - Dinamarca

1st Meeting on Advances in Sexual Health
da Société Francophone de Médecine
Sexuelle (SFMS) – Paris - www.sfms.fr -
França

North American Congress on Aging Male da
Canadian Society for the Study of the Aging
Male (CSSAM) e International Society for
the Study of the Aging Male (ISSAM) –
Vancouver - www.kenes.com/aging -
Canadá

A determinar

01-03

02-05

04

05-08

09-11

14-16

15-18

23-28

02-05

04-06

10-13

11-13

13

15-18

16-19

17-20

07-09

13-15

14-16

14-17

Dezembro

2005
Janeiro

Fevereiro

5th Biennial Congress of the Afrincan
Society of Sexual and Impotence Research
(ASSIR) – Mombasa
www.assir.biz Kenia

12th World Congress on Human
Reproduction – Veneza
www.biomedicaltechnologies.com - Itália

I Congresso de Sexualidade Humana do
Paraná e II Congresso Sudoeste do
Paranão – Pato Branco, PR
Raquel@qualinet.com.br- Brasil

I Congresso de Sexualidade Humana do
Paraná - II Congresso Sudoeste do
Paraná – Pato Branco, PR
raquel@qualinet.com.br - Brasil

XIX Congresso Boliviano de Urologia –
Santa Cruz de la Sierra
www.sburo.org - Bolívia

20th Congress of the European Association
of Urology (EAU) – Istambul
www.uroweb.org - Turquia

Reunião da Academia Internacional de
Medicina Sexual - Porto
www.academesex.com - Portugal

VIII Congresso da Associação Brasileira
sobre Inadequação Sexual (ABEIS) - Belo
Horizonte, MG
pinheiro@pithmkt.com.br - Brasil

4th Pan Arab Congress of Sexual Health
and Genital Surgery – Cairo
asfour2712@yahoo.com - Egito

Comprehensive Review of Sexual
Medicine – Toronto, Ontário
www.venuewest.com/2005/crsm - Canadá

7th World Congress Congress on
Controversies in Obstetrics, Gynecology &
Infertility – Atenas
www.kenes.com - Grécia

Março

Abril
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Coast Reproductive Society – Indian Wells,
Califórnia
www.pcrsonline.org Estados Unidos

100th Annual Meeting of the American
Urological Association (AUA) – San Antonio
www.auanet.org Estados Unidos

4th Annual Meeting of the Mediterranean
Association of Andrology (AMA) – Alexandria
drashraf@aast.edu - Egito

13º. Congresso Mundial de FIV, Reprodu-
ção Assistida e Genética – Istambul
www.kenes.com/ivf - Turquia

VII Jornada Mineira de Urologia – Ouro
Preto, MG
Sbu-mg@sbu-mg.org.br - Brasil

Congresso Cubano de Urologia
Alberto.toledo@informed.sld.cu - Cuba

8th International Congress of Andrology –
Seoul - www.ica2005.org - Coréia

21st Annual Meeting of the European Society
for Human Reproduction and Embryology –
Copenhagem - www.eshre.com - Dinamarca

1st Congress of the Latin-American Society
for the Study of the Aging Male – Cancum
www.latinmale.org - México

19th International Symposium on Gender
Dysphoria – Bologna
www.hbigda.org - Itália

17th World Congress of Sexology (WAS) –
Montreal - www.montrealsexo.com - Canadá

38th Annual Meeting of the Society for Study
of Reproduction – Quebec, Quebec
www.ssr.org - Canadá

IX Congresso Norte-Nordeste de Reprodu-
ção Humana – Belém, PA
www.paratur.pa.gov.br - Brasil

9th World Congress of Endrometriosis –
Maastricht - www.conferenceagency.com/wce
Holanda

X Congresso Brasileiro de Sexualidade
Humana – Porto Alegre, RS
www.sbrash.org.br - Brasil

10th Meeting of the Asia-Pacific Society for
Sexual and Impotence Research (APSSIR)
– Cairns - Austrália
www.promaco.com.au/conference/2005/apssir

61st Annual Meeting of the American Society of
Reproductive Medicine (ASRM) – Montreal,
Quebec - www.asrm.com - Canadá

11th World Congress on the Menopause –
Buenos Aires - www.menopause2005.org
Argentina

XXX Congresso Brasileiro de Urologia –
Brasília, DF - Brasil

5th Meeting of the International Society for
Study of Women’s Sexual Health (ISSWSH) –
Las Vegas - www.isswsh.org - Estados Unidos

51º. Congresso Brasileiro de Ginecologia e
Obstetrícia – Rio de Janeiro, RJ
www.febrasgo.org.br - Brasil

VIII Congresso da Sociedade
Latinoamericana Para o Estudo da Impotên-
cia e Sexualidade (SLAIS) – Punta Del Este
www.slais2005.org - Uruguai

Pacific Coast Reproductive Society – Indian
Wells, Califórnia - www.pcrsonline.org
Estados Unidos

19-25

21-26

25-27

25-29

03-05

06-10

12-16

19-22

23-25

A determinar

10-15

24-27

19-21

14-17

15-17

04-08

15-19

18-22

22-27

27-30

22-26

01-03

25-01

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

2006
Abril/Maio
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