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INTRODUÇÃO

Viver a plenitude sexual depende da harmonia entre 
saúde física e emocional.1 Um ambiente em que o estímulo 
sexual físico e emocional amplie o prazer e a satisfação 
pode ser prejudicado nos relacionamentos em que a rai-
va, a vergonha e o medo estejam presentes e favorecido na 
presença erotismo e fantasia.2 Este artigo apresenta conside-
rações sobre a relação existente na literatura científica entre 
intimidade, ansiedade e receio do sucesso sexual presentes 
no relacionamento amoroso de pacientes com disfunções 
sexuais diagnosticados e encaminhados para terapia sexual. 

INTIMIDADE, ANSIEDADE, 
DESEMPENHO

A dificuldade de intimidade, os sintomas de ansiedade e o re-
ceio do sucesso sexual podem emergir como forma de resistên-
cia no processo de tratamento das disfunções sexuais perante a 
possibilidade de melhora do paciente e resolução da queixa. Essa 
resistência contribui para a manutenção e preservação da zona de 
conforto erótica.3 Distinguir os fatores mantenedores, desencade-
antes e predisponentes da disfunção sexual não é simples.4

A intimidade é apresentada por Kaplan, em sua obra, como 
a possibilidade de proximidade emocional entre duas pessoas 
e disposição para relações íntimas. A dificuldade nesse aspecto 
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RESUMO
Viver a plenitude sexual depende da harmonia entre saúde física e emocional. Construir um ambiente de tranquilidade amplia o estímulo 
sexual físico e emocional e favorece o prazer. A qualidade do relacionamento e a capacidade de estabelecer intimidade erótica beneficia o 
tratamento de pessoas com diagnóstico de disfunção sexual. Este artigo tem como objetivo apresentar possíveis relações entre a intimidade, a 
ansiedade e o receio do sucesso sexual em paciente com diagnóstico de disfunção sexual. O medo do prazer pode estar relacionado a fatores 
etiológicos das disfunções sexuais, afetando qualquer uma das fases do modelo linear da resposta sexual humana. O sucesso e a vida sexual 
satisfatória são os verdadeiros receios de muitas pessoas que buscam o tratamento e oferecem resistência durante o processo para superar a 
zona de conforto erótica presente na disfunção. Para resolução da queixa, é importante identificar os aspectos predisponentes, desencadeantes e 
mantenedores da disfunção. Avaliar a relação entre a frequência e a qualidade do sexo praticado possibilita a reflexão sobre a intimidade erótica 
com os anseios, as esperanças, os desejos e as fantasias presentes no ato sexual. Intimidade afetiva não pressupõe intimidade erótica. A terapia 
sexual beneficia o fortalecimento da autoimagem sexual e possibilita a escolha do tipo de vivência sexual que melhor funcione em sua vida.

PALAVRAS-CHAVE: Sexualidade, avaliação de sintomas, disfunção erétil, ejaculação precoce, ansiedade
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compromete a vida de forma global. Quanto ao envolvimento 
sexual, pode estar associada a sentimento de culpa e sintoma 
de ansiedade, mesmo com o desejo de aproximar-se do outro.3 
Sentimentos de vergonha e constrangimento estão presentes 
em homens com ejaculação precoce (interfere na autoconfian-
ça sexual) e, em mulheres, podem evidenciar grave problema 
conjugal, resultando em disfunção.5,6

O medo da intimidade é menos perceptível que a an-
siedade de desempenho frente ao contato sexual, ou a sua 
possibilidade.7 O medo do prazer está relacionado a fatores 
etiológicos das disfunções sexuais e pode afetar qualquer 
uma das fases do modelo linear da resposta sexual humana 
criado por Master e Johnson.8 O medo brando compromete 
o orgasmo; moderado, a função erétil; grave, o desejo sexu-
al.9,10 O receio verdadeiro pouco reconhecido é o sucesso 
sexual e a vida sexual satisfatória.7

A ansiedade pode funcionar tanto como predisponente 
quanto inibidora da resposta sexual.4 Interfere em todas as 
fases do modelo linear de Master e Johnson8 inibindo ou 
aumentando a disponibilidade para ocorrência natural da 
resposta. Grau moderado de ansiedade catalisa a excitação e 
grau alto pode levar à sua perda.4 A ansiedade grave funciona 
como inibidor da resposta devido a seu componente fóbico de 
esquiva do sexo.11 Nas mulheres, o grau leve e moderado 
de ansiedade beneficia a resposta sexual (aumenta a pulsão e 
a vasocongestão vaginal).12 

A ansiedade de desempenho pode bloquear a resposta sexual 
e manter a disfunção. A maior preocupação está relacionada ao 
aumento da firmeza erétil, o orgasmo e o controle ejaculatório; 
em detrimento do prazer a ser vivenciado no sexo e a capacidade 
individual de receber e dar prazer.13-15 Apreensão referente ao de-
sempenho sexual é mais comum em homens ( falta de ereção ou 
dificuldade de controle da ejaculação). Mulheres queixam-se da 
qualidade subjetiva de sua sexualidade, no entanto, a preocupa-
ção com seu desempenho e sua satisfação tem aumentado.6,12

Dificuldade de percepção das sensações eróticas associa-
da à ansiedade e a distração mental compromete ou impede 
a resposta.16 Alterar o foco da frequência sexual para a quali-
dade do sexo praticado (com a pergunta se vale a pena querer 
o sexo praticado) possibilita trabalhar a intimidade erótica 
(com os anseios, as esperanças, os desejos e as fantasias).17

CONSIDERAÇÕES SOBRE A AVALIAÇÃO

Inúmeros artigos apresentam avaliações sintomatológicas por 
meio de instrumento (teste e questionário) utilizado por profis-
sionais de saúde que atuam em terapia sexual. Os instrumentos 
de autorrelato evidenciam o grau de sintomas de ansiedade por 
meio do escore total (leve, moderado e grave). Há dificuldade em 
garantir a confiabilidade dos resultados, mesmo em instrumentos 

com validade psicométrica, uma vez que um mesmo escore total 
pode ou não ser representativo de um conjunto de itens iguais (ou 
seja, as pessoas avaliadas podem ter a mesma pontuação final, as-
sinalando itens distintos, o que corresponde a uma diferença na 
representação do constructo avaliado).18

O enfoque clínico da avaliação não é psicométrico. Seu sig-
nificado deve ser sustentado por observações do paciente, 
combinando procedimentos qualitativos e quantitativos 
(com instrumentos padronizados).18 Ilustra tal perspectiva, 
o “Quociente Sexual Feminino – QSF” e “Quociente Sexual 
Masculino – QSM”, criados por Abdo, cujo escore total discri-
mina a existência ou não de uma disfunção sexual (com base 
nos dados normativos). O comprometimento da fase sexual 
é verificado nas dimensões avaliadas e varia conforme o 
conjunto de itens assinalados e a sua intensidade.19,20 A iden-
tificação da fase da resposta sexual comprometida possibilita 
traçar as estratégias do tratamento.

A diferença entre as pesquisas e a prática clínica no diag-
nóstico de ejaculação precoce (EP) e a dificuldade em esta-
belecer métodos padronizados de medida para instrumentos 
como o “Intravaginal Ejaculatory Latency Time – IELT” ao 
componente subjetivo da disfunção contribuem para que 
médicos utilizem a impressão clínica e os relatos do pa-
ciente para diagnóstico.5 O conceito de ejaculação precoce 
e o tempo para ejacular a partir do início da penetração de-
vem ser verificados, assim como a capacidade para perceber 
a sensações premonitórias (alterações no corpo devido a ex-
citação sexual) e responder a elas, de tal forma que possa 
escolher protelar sua ejaculação.5. 

O tratamento de disfunção erétil com terapia medicamen-
tosa recomenda a padronização dos resultados dos aspectos 
psicossociais avaliados em diferentes ensaios clínicos.21 Nas 
disfunções femininas, o uso de técnicas estatísticas não con-
segue mensurar como as mudanças subjetivas no processo 
de excitação sexual da mulher se relacionam com a excitação 
subjetiva.22 A literatura não dispõe de instrumento validado 
para o diagnóstico de desejo sexual hipoativo feminino.23

O diagnóstico das disfunções sexuais é clínico.24 Devem ser 
discriminados aspectos psicossociais, estilo de vida e fatores que 
interferem na manutenção da disfunção sexual do paciente.5,13-15 
A periodicidade das consultas pode ser alterada em razão das dinâ-
micas da terapia sexual. O paciente deve ser envolvido nas decisões 
de seu processo de tratamento para o estabelecimento de expec-
tativa realista e reformular, sempre que necessário, o objetivo.13-15

REFLEXÃO SOBRE O TRATAMENTO

O diagnóstico da disfunção sexual feminina (DSF) é com-
prometido pela dificuldade tanto da mulher quanto do pro-
fissional de saúde de abordar aspectos da intimidade sexual. 
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O não tratamento da DSF pode prejudicar outros aspectos 
da vida da mulher e gerar sintomas de ansiedade e depressão 
podendo funcionar como mantenedores da disfunção.6 A te-
rapia sexual deve superar a melhora do desempenho no ato 
sexual sobrepujando os conflitos emocionais e interpessoais 
que acompanham a queixa sexual.4 

A ansiedade é um componente terapêutico importante na 
dinâmica clínica. O terapeuta dispõe de técnicas behavioristas 
e psicodinâmicas para conter os sintomas de ansiedade, em 
situações nas quais esteja elevado e evocá-lo frente à presen-
ça de resistência ou defesas do paciente. Esse manejo requer 
habilidade terapêutica; erros clínicos podem ser evidencia-
dos, tanto no excesso de ansiedade quanto em sua ausência.25 
Aconselha-se o paciente com alto grau de ansiedade e disfun-
ção erétil (DE) evitar o implante da prótese peniana, mesmo 
em casos de DE orgânica e irreversível.26 A prótese também é 
contra-indicada para pacientes deprimidos ou com autoesti-
ma comprometida. Deve-se realizar uma avaliação psicológica 
cuidadosa para evitar falsas expectativas sobre o resultado. O 
tratamento é mais efetivo com regularidade sexual, confiança 
e prazer.4 Cabe ao clínico orientar o paciente para melhorar a 
qualidade de vida e não apenas remover o sintoma.26

Os psicólogos behavioristas auxiliam o paciente a estru-
turar o nível crescente de ansiedade nas situações sexuais e 
discriminar quando brigas e conflitos conjugais são evoca-
dos como forma de deslocar o foco do tratamento.7 Devem 
identificar a funcionalidade da ansiedade não só como ini-
bidora e eliciadora da resposta sexual, mas também como 
resistência ao processo de terapia. 

Criar e fortalecer a intimidade não pressupõe mais sexo, uma 
vez que intimidade emocional, cuidado e afeto não produzem 
intimidade erótica.27 O sexo, abordado como ato físico, restringe 

as discussões para número e desempenho, enquanto o interesse 
erótico coloca a imaginação como o princípio do erotismo.17 

A mudança do foco da frequência para a qualidade do 
sexo praticado auxilia tanto em casos de inibição do desejo 
sexual quanto no comprometimento das fases de excitação 
e orgasmo.12 O desejo sexual hipoativo é mais frequente em 
mulheres. Seu difícil diagnóstico faz com que possa ser trata-
do como disfunção erétil em homens.28

O paciente com EP conseguirá o controle à medida que se 
concentrar nas sensações corporais.27 Homens com EP falam 
sobre a preocupação com o controle ejaculatório e a ansieda-
de, diferente dos que não apresentam EP, cujo foco é a excita-
ção e a satisfação sexual.5 A combinação entre medicamento e 
psicoterapia melhora a atividade sexual. Facilita o tratamento 
o desenvolvimento do erotismo no homem e no casal, a não 
interrupção da atividade sexual, desfocar dos processos fisio-
lógicos e valorizar aspectos psicológicos (comunicação e pra-
zer).5 O sucesso do tratamento depende da qualidade de vida, 
espontaneidade no ato sexual, autoconfiança sexual superação 
de emoções negativas (vergonha, culpa, constrangimento).5 

A terapia sexual deve auxiliar a alterar o foco do desempe-
nho sexual para a vivência de prazer, permitindo a descoberta de 
novas formas íntimas e eróticas de comunicação. Parceiros 
com dificuldade de intimidade, que inicialmente não se toca-
vam, passam a se tocar.13-15

Contudo, abordagens terapêuticas que interrompem a 
atividade sexual dificultam o tratamento das disfunções.5 
O paciente com disfunção sexual deve se responsabilizar pelo 
próprio prazer29 e os profissionais de saúde precisam ajudá-lo 
a escolher o tipo de vida sexual que melhor funcione em sua 
vida.30 A melhor é “aquela baseada no critério médico asso-
ciado à preferência do paciente”.5
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