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INTRODUÇÃO

A homossexualidade é definida como a atração sexu-
al, exclusiva ou preferencial, por pessoas do mesmo sexo. 
Está presente em todas as sociedades desde o início da 
civilização.1,2 Casais homossexuais sempre existiram, 
mesmo na ausência de suporte social,  institucional ou de 
intenção procriativa.3,4

Assim como ocorre com os heterossexuais, homosse-
xuais masculinos ou femininos estão sujeitos às alterações 
do ciclo da resposta sexual (desejo, excitação, orgasmo, re-
solução), que resultam nas disfunções sexuais. De acordo 
com a última edição do Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders,5 as disfunções sexuais masculinas são: 
transtorno do desejo sexual hipoativo masculino, trans-
torno erétil, ejaculação retardada e ejaculação precoce. 
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RESUMO
As disfunções sexuais ocorrem em homossexuais masculinos e femininos, com alta prevalência e fatores de risco semelhantes aos da popu-
lação heterossexual. No entanto, questões sociais como preconceito e homofobia podem ser fatores estressantes importantes no desen-
cadeamento de queixas sexuais entre os homossexuais. Nos homens homossexuais, a disfunção erétil e a ansiedade de desempenho são 
as queixas sexuais mais comuns, enquanto nas mulheres homossexuais, são a insatisfação sexual e a diminuição do desejo. A avaliação e o 
tratamento desta população requerem abordagem ampla, cuidadosa e respeitosa, a fim de assegurar o exercício da sexualidade de forma 
plena e satisfatória. 

PALAVRAS-CHAVE: Comportamento sexual, homossexualidade, transtornos sexuais e da identidade sexual, disfunções sexuais psicogênicas, 
saúde sexual e reprodutiva 
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Às mulheres, podem ocorrer: transtorno do interesse/exci-
tação sexual femininos, transtorno do orgasmo e transtorno 
de dor genitopélvica à penetração. As disfunções sexuais e 
suas repercussões nos relacionamentos e qualidade de vida 
têm sido cada vez mais estudadas. No entanto, os dados 
encontrados são, em sua grande maioria, relativos à po-
pulação heterossexual. Poucos estudos estão direcionados 
ao melhor entendimento do funcionamento sexual entre 
pessoas do mesmo sexo, bem como estudos comparativos 
entre casais hetero e homossexuais.3,5-7

Independentemente da orientação sexual, muitos fatores 
estão envolvidos na etiologia da disfunção sexual. Esta geral-
mente envolve um somatório de fatores físicos, relacionais e 
psicológicos que ainda são pouco conhecidos, especialmente 
em populações homossexuais.5,6,8,9

HOMOSSEXUALIDADE COMO  
OBJETO DE ESTUDO

Karl Heinrich, em 1864, foi o primeiro a afirmar que 
havia diferenças inatas entre homo e heterossexuais, de-
senvolvendo a primeira teoria com base biológica sobre o 
desenvolvimento da orientação sexual. O termo homossexual 
foi usado pela primeira vez em 1869 por Kertbeny, com o ob-
jetivo de legitimar biologicamente a “vocação” homossexual e 
isentar de culpa seus “vocacionados”. Em 1886, Krafft-Ebing 
conceituou o então homossexualismo (hoje: homossexuali-
dade) como uma doença, acreditando ser uma etapa anterior 
ao travestismo e ao transexualismo.10

Acerca da orientação sexual de homens e mulheres, 
Kinsey, em 1948 criou uma escala de valoração sexual que 
apresenta uma graduação contínua entre indivíduos, desde 
exclusivamente heterossexuais até indivíduos exclusivamen-
te homossexuais, considerando os cinco comportamentos 
intermediários entre esses dois pólos. O estudo de Kinsey 
revelou que 35% dos homens tiveram algum tipo de rela-
ção homossexual em algum momento de suas vidas, sendo 
4% a 5% dos homens adultos homossexuais por toda a vida, 
e 13% predominantemente homossexuais pelo menos por 
três anos entre os 16 e os 55 anos. Para as mulheres, foram 
encontrados índices genericamente na metade desses.1,11,12 
A preferência homossexual, com contato físico entre púbe-
res ou adolescentes, ocorre a 30% dos indivíduos, sendo que 
dois terços destes consideram-se heterossexuais na vida 
adulta. Essa conduta tem caráter exploratório, não havendo 
componente afetivo. A orientação sexual é definida somen-
te após a puberdade.1,4,13

No Estudo da Vida Sexual do Brasileiro, 2,4% das mulheres 
e 6,1% dos homens se definiram como homossexuais. A pre-
valência mundial de homens exclusivamente homossexuais é 

de aproximadamente 2% a 5% e de mulheres exclusivamen-
te homossexuais, de 1% a 2%. As estimativas a esse respeito 
podem ser controversas, devido à dificuldade de avaliação. 
Outro dado, é que 56% das mulheres contra 19% dos homens 
têm experiências sexuais heterossexuais antes da primeira 
relação homossexual.1,4,14 

Em 1979, a homossexualidade deixou de ser conside-
rada doença, passando a ser reconhecida como variação 
da orientação sexual, assim como a heterossexualidade 
e a bissexualidade.1,3 Durante os anos de 1980 a 1990, a 
maioria dos países desenvolvidos descriminalizou a ho-
mossexualidade e proibiu a discriminação contra gays e 
lésbicas. Na atualidade, a homossexualidade ainda é consi-
derada crime em países socialmente conservadores, como 
no mundo árabe e na África.1,2 Nos países ocidentais, o sé-
culo XXI trouxe mudanças sociais significativas acerca da 
homossexualidade, tais como: direito a união civil, cons-
tituição de uma família por meio do acesso a técnicas de 
reprodução assistida ou adoção, e reconhecimento destes 
novos arranjos familiares pela sociedade.15

HOMOSSEXUALIDADE, 
COMPORTAMENTO SEXUAL  

E DISFUNÇÕES SEXUAIS

Embora a homossexualidade e as disfunções sexuais se-
jam assuntos pertinentes e atuais na literatura científica, 
poucos estudos têm abordado a ocorrência de disfun-
ções sexuais em indivíduos homossexuais. A maioria dos 
estudos acerca da sexualidade de homossexuais foca em 
questões relacionadas ao comportamento sexual de risco, 
transmissão do HIV e o impacto da infecção pelo vírus so-
bre a sexualidade.7

Diferenças culturais, sociodemográficas e padrões de 
comportamento, como uso de álcool e drogas, podem afe-
tar a saúde sexual de qualquer indivíduo. A falta de apoio 
familiar e social também é considerada fator estressante. 
Homossexuais, de um modo geral, estão mais sujeitos à 
coerção, violência, preconceito, possibilidades de rejeição 
ou discriminação, ocultação ou dissimulação da própria 
orientação sexual e homofobia internalizada (quando o 
indivíduo homossexual direciona para si mesmo esse sen-
timento negativo da sociedade). Tais estressores podem 
influenciar diretamente no desencadeamento de transtor-
nos sexuais.6,7,9,16,17

Os primeiros estudos comparativos sobre as diferenças na 
função sexual entre hetero e homossexuais já enfatizavam, 
para fins diagnósticos, a necessidade de evitar a conceituali-
zação rigorosa das disfunções sexuais, uma vez que a relação 
heterossexual envolve a penetração vaginal, para qual não há 
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um correspondente na relação homossexual, na qual os pa-
péis sexuais geralmente são reversíveis (ativo/passivo).18 

A frequência sexual dos casais homossexuais, abordada 
desde os estudos iniciais, encontra atividade sexual mais 
intensa e variada na população homossexual masculina, 
quando comparada a relacionamentos heterossexuais ou 
aos homossexuais femininos. Alguns autores acreditam que 
essas diferenças podem estar relacionadas a características 
próprias do sexo masculino, tais como maior assertividade 
sexual e desejo sexual mais intenso.19

Os poucos estudos que avaliam particularmente as dis-
funções sexuais em homossexuais demonstram prevalência 
relativamente alta (50% e 79%) de pelo menos uma queixa 
relacionada à função sexual.20,21

Homens
Segundo Hirshfield, as queixas mais relatadas por homens 

que praticam sexo com homens são, em ordem de prevalên-
cia: desejo sexual hipoativo, problemas de ereção, ansiedade 
de desempenho, ausência de prazer na relação sexual, in-
capacidade de atingir o orgasmo, ejaculação precoce e dor 
durante a relação sexual.20

No estudo de Bancroft, com 2.937 homens, a disfunção 
erétil foi mais frequente em homossexuais, enquanto entre os 
homens heterossexuais foi a ejaculação precoce , sendo este 
resultado corroborado por outros estudos semelhantes.22

Comparativamente aos heterossexuais, homens homosse-
xuais podem apresentar maior dificuldade em admitir seus 
problemas sexuais por considerá-los mais embaraçosos. 
Também estão mais propensos à ansiedade de desempenho, 
devido à necessidade de afirmar a própria virilidade, por meio 
da resposta erétil. A ansiedade de desempenho pode ocorrer 
mesmo na ausência de disfunção erétil, pois a ereção, como 
demonstração de resposta ao estímulo, é mais importante 
para o próprio indivíduo do que o prazer que pode proporcio-
nar ao parceiro.8,19,20,22

Mulheres
A função sexual das mulheres homossexuais também tem 

sido pouco estudada. A maioria das pesquisas aborda a fre-
quência e a satisfação sexuais. Existe dificuldade em obter 
amostras confiáveis, pois muitas mulheres, apesar de pra-
ticarem atividade sexual com outras mulheres, se declaram 
heterossexuais, o que também pode dificultar a adequada 
abordagem sobre a saúde sexual.9,19,23,24 As peculiaridades 
do sexo feminino (alterações no ciclo reprodutivo, maior 
valorização dos aspectos emocionais do relacionamento) 
influenciam diretamente o comportamento sexual delas, in-
dependentemente da orientação sexual.23,25,26

Em termos de práticas sexuais, mulheres homossexuais 
praticam mais masturbação, enquanto mulheres hete-
rossexuais praticam mais sexo vaginal. Adicionalmente, a 
utilização de pornografia, roupas e acessórios eróticos é mais 
comum entre as mulheres heterossexuais, possivelmente 
pela influência do homem na relação sexual.23,24

Em um estudo populacional recente, Burri consta-
tou que mulheres homossexuais têm mais queixas de 
insatisfação  sexual e desejo sexual hipoativo do que mu-
lheres heterossexuais. As queixas relacionadas à excitação, 
dificuldade de lubrificação, orgasmo e dor no ato sexual não 
apresentaram diferença significativa de prevalência entre he-
tero e homossexuais. A autora sugere que a maior ocorrência 
de insatisfação sexual nas mulheres homossexuais está rela-
cionada às características do relacionamento homossexual e 
aos fatores estressantes próprios desta população.24

A respeito da frequência de atividades sexuais, a maioria dos 
estudos demonstra que os casais homossexuais femininos pra-
ticam menos sexo que casais heterossexuais e homossexuais 
masculinos. Entretanto, menor frequência não está necessa-
riamente relacionada à maior insatisfação sexual, e pode ser 
explicada, segundo alguns autores, pela dificuldade do sexo 
feminino em tomar a iniciativa do ato sexual.7,24,25,26

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O exercício da sexualidade com qualidade independe da 
orientação sexual e requer que homens e mulheres tenham 
boa condição de saúde física e mental, hábitos saudáveis, 
grau de intimidade satisfatório com o(a) parceiro(a), além de 
conhecimento  sobre o assunto. 

As angústias de homens e mulheres homossexuais refe-
rentes à função sexual não podem ser negligenciadas. Aos 
profissionais que lidam com esta população, é imperativo 
abordar a diversidade sexual de forma ampla e respeitosa, 
dissipando mitos sobre uma “adequada” função sexual. 

Os principais fatores de risco para disfunções sexuais, 
específicos das populações homossexuais, são aqueles re-
lacionados às questões sociais, tais como o preconceito 
e a possibilidade de rejeição, maior probabilidade de en-
volvimento com álcool e drogas, maior suscetibilidade a 
violência e coerção sexual, dificuldade em assumir a própria 
orientação sexual e a homofobia internalizada, que é consi-
derada por alguns autores o principal fator de risco para a 
ocorrência de disfunções sexuais nesta população. A quali-
dade do relacionamento íntimo, apoio social e baixos níveis 
de homofobia internalizada estão relacionados à maior sa-
tisfação sexual e risco reduzido para o desenvolvimento de 
disfunções sexuais.
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