


Introdução

Fisiologia da Ejaculação

A ejaculação prematura (EP) é uma das

disfunções sexuais masculinas mais comuns

e a sua prevalência tem sido estimada entre

20-30% (1,2). A EP está marcadamente asso-

ciada a baixa satisfação na relação sexual, a

altos níveis de ansiedade pessoal e dificulda-

de no relacionamento interpessoal, nomea-

damente com a parceira sexual. (2) Existem

várias definições e guias de tratamento para a

EP.

Adefinição atual de EP é baseada em qua-

tro aspetos: tempo de latência intra-vaginal

(IELT), incapacidade de controlo da ejacula-

ção, consciência da EP como um problema

por parte do homem e o facto de esta consistir

um problema para o casal. (3). Vários trata-

mentos estão descritos para a EP passando

pela terapêutica oral à tópica e à terapia

comportamental. (4)

A envolve mecanismos cen-

trais e periféricos. Normalmente acompanha-

da pelo orgasmo, a ejaculação consiste na

fase final do ciclo de resposta sexual no ho-

mem e representa um reflexo compreenden-

do estímulos sensitivos, centros de controlo
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centrais e vias eferentes. É necessária uma

interação entre o sistema nervoso somático e

autonómico (simpático e parassimpático), es-

tando envolvidos predominantemente na neu-

rotransmissão a dopamina e a serotonina (5).

Do ponto de vista molecular sabemos hoje

que os neurotransmissores mais importantes

na fisiologia da ejaculação são a serotonina

e a dopamina. A serotonina é libertada pelo

neurónio pré-sináptico e uma vez na fenda

sináptica liga-se ao seu recetor existente na

membrana celular pós-sináptica, exercendo

assim o seu efeito fisiológico. O término da

estimulação do receptor pós-sináptico exige

que a concentração de serotonina diminua na

fenda sináptica e o mecanismo pelo qual

ocorre esta diminuição consiste na recapta-

ção da serotonina pelos seus recetores exis-

tentes na membrana pré-sináptica (fig 1). Os

inibidores seletivos da recaptação da seroto-

nina (SSRI's) ao bloquearem esses transpor-

tadores impedem a reabsorção da serotonina

para o neurónio pré-sináptico, levando a um

aumento dos níveis desta na fenda sináptica.

Devido a esse aumento, os recetores 5-HT2c

são superestimulados levando à uma ativa-

ção persistente, o que se traduz no prolonga-

mento do tempo de latência ejaculatório (6)

(fig 2). É este o mecanismo que explica a efi-

cácia dos SSRI no tratamento da EP.
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Fisiopatologia da EP
À medida que os mecanismos fisiológicos

envolvidos na ejaculação são mais com-

preendidos cada vez melhor a fisiopatologia

da EP é revelada. Actualmente pensa-se que

na génese da EP está uma hipossensibilidade

dos recetores 5-HT2C ou uma hipersensibili-

dade dos recetores 5-HT1A. Esta teoria é

suportada pela eficácia no tratamento da EP

com SSRI. No entanto, várias outras poten-

ciais (7) explicações foram propostas como

causas da EP:

1. Etiologias genéticas, que regulam o

transporte de serotonina;

2. Causas psicológicas, como por exem-

plo a ansiedade;

3. Alterações hormonais (patologia tiroi-

deia, terapêutica farmacológica, por

exemplo com androgénios);

4. Alterações da sensibilidade peniana;

5. Prostatite (8)
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Definição e Tipos de EP
Atualmente estão propostas a definição

do

(3) e da

(ISSM)

esta última, aquela que mais tem criado con-

senso na comunidade urológica. Pela primei-

ra vez a ISSM adoptou uma ba-

seada na evidência científica: “A EP é uma

disfunção sexual masculina caracterizada

pela ejaculação que ocorre sempre ou quase

sempre antes ou menos de um minuto após a

penetração vaginal; uma incapacidade para

atrasar a ejaculação em todas ou quase

todas as penetrações vaginais; com conse-

quências pessoais como ansiedade, incómo-

do, frustração e que levam a evitar as rela-

ções sexuais, causando problema na com-

panheira” (5).

A EP pode ser como pri-

mária ou secundária (9). A EP é

caracterizada por ter tido início desde a pri-

meira relação sexual, mantendo-se durante

toda a vida, ocorrendo a ejaculação antes da

penetração vaginal ou até 1-2 minutos após.

A EP é caracterizada pelo apa-

recimento gradual ou súbito, após uma vivên-

cia sexual normal, de um tempo de ejacu-

lação curto (mas normalmente maior do que

na ejaculação primária). Recentemente mais

duas classificações da EP foram propostas

(10): caracterizada por

ejaculações inconsistentes e irregulares, re-

presentando uma variante do normal e a

que é

uma perceção subjetiva pelo próprio de que a

duração da ejaculação é inferior ao normal.

Second International Consultation on Se-

xual and Erectile Dysfunction Inter-

national Society for Sexual Medicine

definição

classificada

primária

secundária

EP variável natural

Dis-

função ejaculatória tipo prematura

Epidemiologia

e Impacto

na Qualidade de Vida
O maior problema na determinação da

prevalência da EP é a falta de uma definição

precisa e validada na altura em que os estu-

dos epidemiológicos foram realizados (11).

No entanto muitos destes estudos revelaram

consistentemente que a EP é a disfunção se-

xual masculina mais prevalente com taxas de

20 a 30% (12,13). A prevalência de EP no es-

tudo

(PEPA) foi de 22,7% (24% nos EUA,

20,3% na Alemanha e 20% em Itália) (2). No

estudo Global Study of Sexual Attitudes and

Behaviors (GSSAB) a prevalência foi de cerca

de 30%, sendo similar em quase todo o mun-

do com exceção dos países do Médio Oriente

com taxas de 10-15% (11).

Os homens com EP têm maior probabili-

dade de terem menor satisfação com o seu

desempenho sexual, com o seu relaciona-

mento e menor frequência de atividade se-

xual (12). No entanto, o impacto negativo da

EP no homem ultrapassa a esfera sexual. A

EP tem um efeito negativo na autoconfiança,

relacionamento com a parceira, e pode cau-

sar alterações psicológicas, ansiedade e de-

pressão (13-14).

A dificuldade do homem em reconhecer

que sofre desta perturbação e a crença de

que não há tratamento para EP são as prin-

cipais razões para a não procura de ajuda

médica. Por seu lado, talvez por falta de

experiência em lidar clinicamente com esta

patologia, os médicos muitas vezes têm difi-
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culdade em abordar os problemas relativos à

sexualidade dos seus doentes, quando os de-

veriam encorajar a falarem sobre ela.

A Associação Americana de Urologia

(AUA) recomenda que os clínicos devem

tentar ao máximo objetivar as queixas do

paciente, nomeadamente no que diz respeito

ao IELT, a duração da EP, a ocorrência de EP

com uma ou mais parceiras, o grau de esti-

mulação necessária para que ocorra, a natu-

reza e a frequência da atividade sexual, in-

cluindo mesmo a masturbação.

Considerando o IELT um dado objetivo e

fundamental na avaliação do doente, a sua

recolha na prática clínica é difícil de definir

corretamente. Propõem-se portanto uma lista

de questões que devem ser efetuadas para

avaliação do paciente:

1. Questionar sobre o início da EP, se é

primária ou secundária;

2. Definir o IELT;

3. Avaliar o grau de controlo que o pacien-

te tem da ejaculação;

4. Relação entre controlo da ejaculação e

a qualidade de vida do doente;

5. Avaliar sobre fatores de risco e sinto-

mas de DE e outras patologias.

Em muitos doentes com EP variável natu-

ral, a ejaculação rápida é inconsistente, irre-

gular e o controlo sobre a ejaculação é satis-

fatório. Na disfunção ejaculatória tipo prema-

tura há doentes que têm a sensação que são

ejaculadores prematuros apesar de terem um

IELT muito acima do considerado patológico,

e esta alteração da perceção da normalidade

preocupa-os e incomoda-os, sendo portanto

importante desmitificar a situação. Apesar do

exame físico ser fundamental em qualquer

Avaliação

avaliação clínica, na EP a avaliação dos geni-

tais externos não traz grande informação so-

bre a causa ou possível plano de tratamento.

No entanto não podemos esquecer as pato-

logias associadas a EP, nomeadamente, si-

nais de patologia tiroideia e prostatite crónica.

Em muitos casos a EP causa pouco ou

nenhum problema na relação, nesses casos

não é necessário tratamento médico ou

eventualmente só aconselhamento psicosse-

xual. A DE, em particular, ou outras disfun-

ções sexuais ou infeções genitourinárias

(p.ex. prostatite), devem ser tratadas antes ou

quando muito concomitantemente com o

tratamento da EP.

As já de-

monstraram benefícios no tratamento da EP e

estão indicadas em pacientes que não se

sintam motivados para a terapêutica farma-

cológica. Na EP primária este tipo de técnicas

não estão recomendadas como primeira linha

de tratamento.As terapêuticas comportamen-

tais consistem basicamente em duas técni-

cas, a saber, a técnica desenvol-

vida por Semans (15) e a modificação desta, a

técnica de proposta por Masters

e Johnson (16). A primeira consiste na inter-

rupção da estimulação quando o paciente

inicia a sensação de ejaculação iminente, re-

começando a estimulação após essa sensa-

ção ter desaparecido. A segunda trata-se de

comprimir a glande até supressão da vontade

em ejacular. Ambas são realizadas em ciclos

de 3 pausas até finalmente ejacular.

O uso de para atra-

so na ejaculação é a terapêutica farmacológi-

ca mais antiga para a EP. Vários estudos (17-

-19) suportam a tese que agentes anes-

terapêuticas comportamentais

“start-stop”

“squeeze”,

anestésicos tópicos

Tratamento
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tésicos tópicos reduzem a sensibilidade da

glande, alongando o tempo até à ejaculação.

O creme de lidocaína simples ou associado à

prilocaína a 5% deve ser aplicado 20 a 30 min

antes do início da relação.

Os com eficácia compro-

vada no tratamento da EP incluem a clomi-

pramina, os antigos SSRI's (paroxetina, fluo-

xetina, sertralina e escitalopram) (Nota: os

novos SSRI's fluvoxamina e venlafaxina não

demonstraram tão bons resultados no trata-

mento da EP), o tramadol, os inibidores da

fosfodiesterase tipo 5 (iPDE5) e a dapoxetina

(20), sendo este último o único fármaco apro-

vado para tratamento da EP.

A é o primeiro e único fárma-

co oral aprovado para o tratamento da EP. O

mecanismo de acção da dapoxetina está

ligado à recaptação neuronal da serotonina e

à potenciação subsequente do neurotrans-

missor nos receptores pré e pós-sinapticos

(21). É rapidamente absorvida e eliminada.

Permite a melhoria do tempo de ejaculação e

a capacidade de controlo. Ambas as doses

disponíveis (30 e 60 mg), administradas “on

demand” 1 a 3 horas antes do acto sexual,

demonstrou ser eficaz desde a primeira toma

(22). Deve ser tomado 1 a 3 horas antes da

actividade sexual, com pelo menos um copo

cheio de água e a dose inicial deverá ser de

30 mg. É geralmente bem tolerada, sendo

os efeitos secundários mais frequentes se-

melhantes aos observados com os outros

SSRI's, sem no entanto afectar o humor ou a

ansiedade, nem provocar síndrome de abs-

tinência. O efeito lateral mais grave é a sín-

cope. Caso não existam efeitos laterais signi-

ficativos com 30 mg, e em caso de neces-

sidade, a dose poderá passar para 60 mg.

Os são anti-depressivos cujo efeito

secundário é atrasar a ejaculação, tendo por

fármacos orais

dapoxetina,

SSRI's

isso inidicação off-label para o tratamento da

EP. O efeito é notado ao fim de 2-3 semanas.

Aadministração crónica aumenta os níveis de

serotonina na fenda sináptica, dessensibili-

zando os recetores 5-HT1A e 5-HTA1B pré-

-sinápticos (21). Hoje em dia o tratamento

diário com SSRI´s tornou-se uma das tera-

pêuticas de primeira linha da EP. Pode ocorrer

taquifilaxia (decréscimo do efeito com a croni-

cidade do tratamento) ao fim de seis a doze

meses (23). Os efeitos laterais mais comuns

dos SSRI´s são: fadiga, sonolência, náuseas,

vómitos, boca seca, diarreia e transpiração;

normalmente são leves a moderados e me-

lhoram gradualmente após 2-3 semanas. Di-

minuição da líbido, anorgasmia, anejacula-

ção e DE também foram descritas (23). Pode

ser necessária a redução da dose para alívio

dos efeitos laterais.

A é um antidepressivo tricí-

clico que inibe a recaptação da noradrenalina

e da serotonina nos neurónios adrenérgicos e

serotoninérgicos. É eficaz na dose de 25 mg

on demand (12 a 24 horas antes) ou diaria-

mente no tratamento da EP.

Os têm alguma eficácia no trata-

mento da EP (24). Apesar de não alterar o

IELT, os iPDE5 melhoram a confiança, a per-

ceção do controlo da ejaculação e a satisfa-

ção sexual em geral. Também reduzem a an-

siedade e diminuem o período refratário para

conseguir nova ereção após ejaculação. No

entanto, no geral, o papel dos iPDE5 no trata-

mento da EP não está estabelecido e ainda

não existem estudos suficientes para se

retirarem conclusões relativamente a estes

fármacos.

O é um analgésico opióide sinté-

tico. É utilizado há muitos anos para controlo

da dor e tem um perfil de segurança reconhe-

cido. O mecanismo de acção na EP não é

clomipramina

iPDE5

tramadol
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Diagnóstico da ejaculação prematura

(baseado na hisória clínia descrita pelo doente/parceiro)

1. Tempo de ejaculação (determinação do IELT)

2. Grau de precepção de controlo da ejaculação

3. Grau de incómodo e angústia provocados pela EP

4. Início e duração da EP

5. Questões psicossociais e relacionais

6. História clínica

Tratamento da ejaculação prematura

1. Aconselhamento

2. Discussão das opções de tratamento

3. Se a PE for secondária a DE, deve-se tratar primeiro a DE ou

ambas em simultâneo

EP Primária EP Secundária

Tentativa gradual de descontinuação da terapêutica farmacológica

após 6-8 semanas

Terapia comportamental:

Farmacoterapia

técnica e
SSRIs (uso diário) e anestésicos tópicos (recomendado como tratamento

de primeira linha na PE de longa duração)
Considerar depoxetina para uso (único fármaco aprovado para a PE)

start/stop squeeze

(off label):

on demand

Adaptado das Guidelines da Associação Europeia de Urologia, 2013

DE = Disfunção eréctil; EP = Ejaculação Prematura; IELT = tempo de latência intra-vaginal; SSRI = Inibidor seletivo da

Recaptação da Serotonina

1. Farmacoterapia

2. Aconselhamento relacional

3. Terapia comportamental

4. Terpêutica combinada

1. Terapia comportamental

2. Farmacoterapia

3. Aconselhamento relacional

4. Terpêutica combinada



totalmente conhecido. A toma on demand de

50 mg de tramadol, duas horas antes da

relação sexual parece aumentar o IELT, a ca-

pacidade de controlo ejaculatório e a satis-

fação da parceira (25).

A terapêutica cirúrgica da EP não provou a

sua eficácia.

Em forma de conclusão, fica o algoritmo

proposto pela European Urological Associa-

tion onde se pode verificar de uma forma resu-

mida e esquemática como se deve avaliar,

orientar e tratar doentes com queixas de EP.
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