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Resumo 

 

Introdução: Considera-se infertilidade a incapacidade de obter uma gravidez após um 

período superior a um ano de relações sexuais regulares e desprotegidas, isto é, sem 

utilização de métodos contracetivos (OMS). A disfunção sexual masculina compreende 

perturbações do desejo sexual, da excitação, do orgasmo ou dor. Não raramente, essas 

duas condições manifestam-se no mesmo indivíduo, podendo existir uma relação de 

causalidade entre si. O presente projeto propõe-se a relacionar disfunção sexual e 

infertilidade, no elemento do sexo masculino de casais heterossexuais que recorram a 

Reprodução Medicamente Assistida (RMA). 

Métodos: Pesquisa de artigos no motor de busca Pubmed, em língua inglesa e 

portuguesa, com preferência a artigos publicados nos últimos 20 anos, mas sem 

restrições de data de publicação, utilizando múltiplas associações entre os termos 

“male”, “infertility”, “sexual disfunction”. 

Resultados: A interpretação da bibliografia demonstrou que a disfunção sexual 

masculina é mais prevalente nos homens com dificuldades reprodutivas. Aquando do 

diagnóstico de infertilidade, os casais experienciam um vasto leque de emoções 

negativas que poderão ter impacto na sua sexualidade e performance sexual. Dessa 

forma, a disfunção sexual pode, não apenas ser consequência da infertilidade, mas 

também causa. 

Conclusão: Perante os resultados obtidos, conclui-se que a abordagem do homem 

com dificuldades reprodutivas deve ser completa, incluindo um exame físico 

minucioso, uma anamnese e história sexual e reprodutiva cuidadas, e ainda uma 

abordagem psicológica, com o auxílio de uma equipa médica variada que inclua 

psicoterapeuta e terapeuta sexual. 

 

 

Palavras-chave  

 

Infertilidade; Disfunção sexual; Sexualidade; Masculina; Reprodução Medicamente 

Assistida. 
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Abstract 

 

Introduction: Infertility is considered the inability to obtain a pregnancy after a 

period longer than one year of regular and unprotected sexual intercourse, that is, 

without the use of contraceptive methods (WHO). Male sexual dysfunction comprises 

disturbances in sexual desire, arousal, orgasm or pain. Not rarely, these two conditions 

manifest themselves in the same individual and a causal relationship may exist between 

them. This project aims to relate sexual dysfunction and infertility in males of 

heterosexual couples using Medically Assisted Reproduction (MAS). 

Methods: Search of articles in the Pubmed search engine, in English and Portuguese 

language, with preference to articles published in the last 20 years, but without 

restrictions on publication date, using multiple associations between the terms "male", 

"infertility", "sexual dysfunction". 

Results: Interpretation of the literature showed that male sexual dysfunction is more 

prevalent in men with reproductive difficulties. When infertility is diagnosed, couples 

experience a wide range of negative emotions that may impact their sexuality and 

sexual performance. Thus, sexual dysfunction may not only be a consequence of 

infertility, but also its cause. 

Conclusion: In view of the results obtained, we conclude that the approach to men 

with reproductive difficulties must be complete, including a thorough physical 

examination, a careful anamnesis and sexual and reproductive history, and also a 

psychological approach, with the help of a varied medical team that includes a 

psychotherapist and a sex therapist. 

 

Keywords 

 

Infertility; Sexual dysfunction; Sexuality; Male; Medically Assisted Reproduction. 
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Capítulo 1 

 

1. Introdução 

 

O projeto da parentalidade representa um sonho para muitos casais. 

A infertilidade foi definida pela Organização Mundial da Saúde como um problema 

de saúde pública que afeta, globalmente, cerca de 15% dos casais, com uma notável 

tendência crescente nos últimos anos. 

Dessa forma, e com o desenvolvimento das técnicas de Reprodução Medicamente 

Assistida, essa área tem despertado, recentemente, o interesse público. 

A sexualidade é uma componente fundamental da essência humana e, como tal, 

tem um grande impacto sobretudo no bem-estar psicológico e na qualidade de vida de 

cada indivíduo.  

Existe, então, uma forte correlação entre o desejo não concretizado da 

parentalidade e a disfunção sexual. 

A disfunção sexual é um problema prevalente na população geral, com maior 

significado na população infértil. 

Para o presente projeto, foram considerados casais heterossexuais (homem 

cisgénero - mulher cisgénero), em relação monogâmica estável, por um período superior a 

1 ano, ambos em idade fértil, superior a 18 anos. 
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Capítulo 2 

 

2. Definições 

 

2.1. Infertilidade 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define infertilidade como a incapacidade 

de alcançar uma gravidez após um período mínimo de 12 meses de relações sexuais 

heterossexuais, com penetração, regulares e sem utilização de métodos contracetivos. (1) 

A fertilidade feminina é máxima entre os 20 e os 30 anos, decrescendo 

acentuadamente a partir dos 35 anos; já a masculina está, geralmente, preservada até aos 

50 anos. (2) 

Em casais saudáveis, a conceção ocorre, em média, após oito meses de tentativa, 

com relações sexuais desprotegidas. (2) No entanto, uma avaliação precoce pode ser 

necessária, aos 6 meses, se algum dos elementos do casal tiver idade superior a 36 anos. 

(3) 

A prevalência de infertilidade é globalmente semelhante entre países. (4) As taxas 

de fertilidade têm vindo a diminuir (2) – cerca de 50% na última década (4) – e estima-se 

que 15% dos casais a nível mundial tenham dificuldades em conceber. (3–20) 

Cerca de 7% dos homens a nível mundial têm diagnóstico de infertilidade. 

(3,10,16,21) A infertilidade masculina contribui para cerca de 30 a 50% dos casos, e é fator 

único em aproximadamente 20 a 35%. (3,22) 

As causas de infertilidade masculina podem ser agrupadas em três categorias 

principais: etiologia obstrutiva (o problema reside na condução do esperma através do 

trato geniturinário), não obstrutiva (correspondente a qualquer alteração da produção ou 

qualidade do esperma) e etiologia coital, causada por alterações na ereção ou ejaculação. 

(2) Quando não é possível identificar claramente uma causa, é classificada como 

infertilidade idiopática. 
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A identificação dessas condições possibilita, quando possível, o seu tratamento e, 

idealmente, a reprodução. Permite ainda a realização de um diagnóstico diferencial com 

patologias que cursem com infertilidade secundária, tais como o cancro do testículo ou 

tumores da glândula pituitária. (3) 

O diagnóstico definitivo de infertilidade masculina é feito de acordo com os 

parâmetros do espermograma, definidos pela OMS. (23) 

2.2. Disfunção sexual 

 

A função sexual compreende a capacidade de um indivíduo proporcionar e receber 

prazer sexual. (17) Inversamente, a disfunção sexual compreende as dificuldades 

experienciadas no alcance da satisfação sexual, em atividades sexuais consentidas por 

pessoas adultas. (24) 

A resposta sexual envolve uma complexa interação de fatores biológicos, 

fisiológicos, psicológicos, sociais e culturais. A perturbação de qualquer um desses 

componentes pode afetar a performance e satisfação sexuais. 

A disfunção sexual compreende perturbações do desejo, da excitação, do orgasmo, 

da ejaculação, ou dor (2,25), de acordo com a fase do ciclo da resposta sexual em que 

ocorrem, podendo, em alguns casos, haver concomitância desses fatores. 

Para que seja considerada enquanto patologia, deve ocorrer com regularidade (pelo 

menos 75% das vezes) (26), estar presente durante vários meses e ter impacto na 

qualidade de vida do doente. (24) 

PERTURBAÇÃO DO DESEJO: o interesse ou desejo sexuais estão diminuídos ou 

ausentes, assim como pensamentos ou fantasias sexuais e a resposta fisiológica ao 

estímulo sexual. (25) Pode ser relevante questionar o doente sobre a existência de 

parafilias. 

DISFUNÇÃO ERÉTIL (DE): incapacidade, consistente e recorrente, por pelo 

menos 3 meses, de ter e/ou manter ereção peniana necessária para atividade sexual 

satisfatória. (25) 

DISTÚRBIOS DA EJACULAÇÃO: compreendem ejaculação precoce, ejaculação 

tardia, ejaculação retrógrada ou anejaculação. A ejaculação precoce é o distúrbio da 

ejaculação mais comum e corresponde a ejaculação que ocorre mais cedo do que desejado, 
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antes ou brevemente após a penetração, e sobre a qual o indivíduo não tem controle, nem 

obtém gratificação sexual. Frequentemente, coexiste com a DE pelo que é necessário 

explorar atentamente e distinguir as duas condições. A ejaculação tardia é um atraso 

involuntário do orgasmo, mesmo na presença de estimulação adequada (25) e pode 

provocar fadiga ou desconforto genital durante a penetração. (26)  A anejeculação consiste 

na ausência de emissão de esperma durante o orgasmo e pode ser confundida com a 

ejaculação retrógrada – quando o fluxo de esperma é direcionado para a bexiga. 

PERTURBAÇÃO DO ORGASMO: ou anorgasmia é a incapacidade de atingir o 

orgasmo, diminuição da intensidade do orgasmo, ou dificuldade, com atraso, no 

atingimento do clímax. (25) 

Os estudos analisados utilizam o questionário International Index of Erectile 

Function (IIEF), validado internacionalmente, para averiguar a função sexual masculina. 

(27,28) 

A disfunção sexual afeta cerca 20 a 30% dos homens adultos, globalmente. (16) 

Contudo, estima-se que a percentagem de homens com disfunção sexual seja, na verdade, 

superior à reportada – apenas 30% dos homens com disfunção sexual procuram ajuda 

médica especializada. (29) Isso poderá dever-se à não procura de cuidados de saúde, em 

resultado do estigma associado à disfunção sexual. 
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Capítulo 3 

 

3. Abordagem biopsicossocial e impressão 

cultural 

 

A parentalidade é o sonho de muitos casais. No entanto, nem todos conseguem 

alcançar uma tão desejada gravidez espontaneamente e alguns desses casais recorrem aos 

cuidados de saúde, na procura de uma justificação e solução para os seus problemas e, por 

vezes, de técnicas de fertilidade medicamente assistida. (20) 

Na abordagem da infertilidade e da disfunção sexual em casais, devem ser tidos em 

consideração o impacto sexual, emocional e relacional, i.e., o seu impacto biopsicossocial. 

Na verdade, uma avaliação que não comtemple essas três esferas pode ser considerada 

incompleta, e, consequentemente, inadequada no diagnóstico e plano de tratamento e 

seguimento do casal. (26) 

Ao nível emocional, a infertilidade está sistematicamente associada a sentimentos 

de inadequação, baixa autoestima, ansiedade, tristeza, culpa, stress, distimia, vergonha e 

isolamento social (7,8,11,13,14,18,21,30–34), comparando com grupos de controlo férteis 

(21,22,31,35). Alguns estudos sugerem que esses impactos psicológicos são menores em 

homens do que em mulheres inférteis; porém acredita-se que esses números incorrem 

numa falácia, já que podem dever-se a uma ocultação ou menor comunicação dos homens 

sobre os seus sentimentos e emoções. (6,22,36) 

Esses fatores psicológicos ou emocionais desempenham um papel fundamental na 

somatização das queixas de insatisfação sexual. Os sentimentos negativos de culpa e 

inadequação experienciados no contexto relacional podem provocar disfunção sexual. A 

angústia, ansiedade e tensão emocional interferem com o relaxamento do músculo liso 

peniano, podendo causar disfunção na ereção. Por sua vez, a frustração resultante da 

impotência sexual exacerba os sentimentos negativos. Gera-se, assim, um “círculo vicioso” 

de psicossomatização dessas queixas. (8,21,22,30,35,37) 
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Ao nível relacional, alguns estudos relatam pior adaptação conjugal entre casais 

com dificuldades reprodutivas, com impacto na sua relação de confiança e intimidade, 

autoestima, isolamento social e desajustamento conjugal. (11,13,17,30,31,33)  

Essas dificuldades relacionais podem dever-se a atribuição de culpa e 

responsabilidade, a si próprio ou ao outro elemento do casal, pelas dificuldades sexuais e 

reprodutivas vivenciadas (12,15) ou podem resultar da deterioração da satisfação sexual do 

casal durante esta fase das suas vidas.  

É importante averiguar a existência de problemas conjugais prévios para os quais a 

gravidez esteja a ser usada como uma tentativa de reparo da relação. (26) 

 Para além disso, é imperioso que haja uma comunicação aberta e clara entre o 

casal para que não sejam perpetuadas narrativas que associem a dificuldade na ereção a 

uma ausência de conexão amorosa ou atração sexual. Essa convicção promove a ansiedade 

de performance e contribui para a disfunção sexual. (26)  

O diagnóstico de infertilidade de um dos elementos do casal pode ainda alimentar 

a conceção de que o parceiro escolhido para o projeto da parentalidade é o “errado”. (38) 

Paradoxalmente, outros estudos (18) revelam que esta fase desafiante na vida do 

casal promove a proximidade, através do apoio mútuo, da partilha de inseguranças, medos 

e vivências stressantes associadas com os tratamentos de RMA. (33,38) 

Saliente-se ainda que os elevados encargos financeiros das técnicas de reprodução 

medicamente assistida podem ter um impacto adicional na relação do casal. (14,31) 

O ambiente sociocultural e religioso em que o casal se insere pode também ter 

impacto na sua autoimagem, autoconfiança e, consequentemente, satisfação sexual. 

(26,32) Deverão ser oportunamente inquiridas as suas crenças em relação à sua 

sexualidade e comportamentos sexuais, uma vez que podem afetar a sua vivência sexual – 

a título de exemplo, algumas culturas e religiões condenam a masturbação e o sexo 

recreativo.  

Culturalmente, o papel da mulher na sociedade é, ainda, limitado pela sua 

capacidade de engravidar, parir, nutrir e cuidar de uma criança, sem a qual são 

consideradas “incompletas”. (7,33) O seu valor está intimamente relacionado com a sua 

fertilidade e o seu caracter maternal. Por outro lado, a masculinidade é definida pela 

capacidade do homem ter (e manter) uma ereção peniana, pela sua performance e 
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satisfação sexuais e, também, fertilidade. Contudo, a fertilidade tem significados distintos 

para os dois sexos: para a mulher, constitui o seu propósito social último, o seu “dever 

para a sociedade”; para o homem, representa o sucesso e a consumação da sua 

performance sexual. (32,33,37,38) 

Em algumas culturas, a infertilidade pode até ser causa de discriminação e 

ostracização. Frequentemente, o ônus da infertilidade recai sobre a mulher e a disfunção 

sexual é atribuída ao homem e a sua masculinidade (ou falta dela) (7,33,37). Dessa forma, 

para o homem, é frequentemente mais stressante a sua dificuldade ou inadequação 

sexuais (36) enquanto a sua parceira está mais apreensiva em relação as dificuldades 

reprodutivas do que em relação ao desfecho do encontro sexual. (37) 

Ainda mais, os casais inférteis podem sofrer dano emocional como consequência 

da pressão familiar e social para conceberem – a gravidez é vista como um fruto 

expectável da relação do casal.  (7,31,33) 

É sugerido que homens com disfunção sexual procurem menos os cuidados de 

saúde sexual e reprodutiva porque a procura de ajuda entra em conflito com a crença 

cultural e o autoconceito de que uma vida sexual ativa é um dos pilares basilares da sua 

masculinidade. (29,37) Tradicionalmente, os homens são uma figura forte; a ausência de 

saúde ou bem-estar pode ser interpretadas pelos pares como fraqueza ou “falta de controlo 

sobre a sua vida”. (33,39) 

Contudo, contrariamente ao esperado, o estudo MALES (Men’s Attitudes to Life 

Events and Sexuality) (29) concluiu que, para os homens ocidentais, a sua sexualidade 

está, na verdade, nos últimos quatro lugares de uma lista de 9 características tipicamente 

(ou culturalmente) masculinas. Nos primeiros lugares estavam, para além da honra, do 

respeito e da estabilidade financeira, “ter controlo sobre a própria vida” e “lidar com os 

problemas sozinho”. (29) A importância dada a esses critérios justifica, 

socioculturalmente, o atraso na procura dos serviços médicos.  
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Capítulo 4 

 

4. Noção de satisfação sexual 

 

Existe ainda uma tendência para equiparar performance, funcionamento e 

satisfação sexuais ao ciclo da resposta sexual, definido por Masters e Johnson, em 1966, 

constituído por quatro fases – excitação, plateau, orgasmo e resolução. (40) 

Contudo, a satisfação sexual é um conceito com significados diferentes e 

particulares para cada individuo – mais do que o atingimento do orgasmo durante a 

atividade sexual, envolve também a atração, a comunicação, o toque, a proximidade física 

e emocional e sentimentos de pertença e aceitação. (41)  

Um estudo de 2007 (40), identificou os pilares da satisfação sexual: estar presente, 

autenticidade, conexão emocional, intimidade sexual e erótica, comunicação e 

transcendência (descrita como um “intenso estado de sublimidade mental, emocional, 

física, conjugal e espiritual”). Nenhum desses pilares se refere ao orgasmo ou à ereção 

como definidores da satisfação sexual; inversamente, evidenciam a exploração sexual, sem 

metas de desempenho. (40) 

Enfim, a satisfação sexual não está forçosamente relacionada com a performance 

sexual, e a função sexual não é premissa necessária para a fruição da atividade sexual e da 

sexualidade. (41)
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Capítulo 5 

 

5. Avaliação 

 

Após um ano de relações sexuais desprotegidas, que não resultem em gravidez, 

devera ser feita uma avaliação completa do casal. Se algum dos elementos do casal tiver 

idade superior a 36 anos ou fatores de risco, a avaliação deverá ser feita precocemente, aos 

6 meses. 

O estigma associado à impotência sexual é, por vezes, motivo de “vergonha” para os 

casais e, por isso, as dificuldades sexuais são comummente ocultadas, a menos que sejam 

objetivamente inquiridas pelo profissional de saúde. (35) 

A preocupação do profissional em aprofundar essa questão pode, por si só, ter efeito 

terapêutico, baseado na relação médico-paciente e na abertura, confiança, empatia e 

esperança de resolução. Para além disso, proporciona ao doente um momento de reflexão 

sobre a sua sexualidade, vida sexual e satisfação sexual (41) e a oportunidade para o 

profissional de saúde esclarecer dúvidas e fornecer informações (26,37) – explicar que a 

disfunção sexual é frequente em casais inférteis (11,21,32) reduz o estigma, permite que o 

casal fale dos seus problemas sem vergonha e prepara o casal para a eventualidade de 

acontecerem. (37,38) Em média, 50% dos casais inférteis refere que a sua vida sexual 

mudou consideravelmente como consequência da não parentalidade. (38) 

Atente-se ao facto de a utilização de terminologia médica, inacessível ou 

incompreensível para muitos casais, poder despertar ansiedade, por não compreenderem 

exatamente a sua condição, o que pode condicionar ou exacerbar a disfunção sexual. 

(32,34) 

Uma anamnese cuidada e completa, organizada cronologicamente, pode ainda 

auxiliar na determinação da etiologia presumida da infertilidade do casal. (42) 



Disfunção Sexual Masculina e Infertilidade 

 

 10 

Ambos os elementos do casal devem ser submetidos a uma avaliação que deve 

incluir uma história reprodutiva completa, com nível de satisfação sexual, avaliação física 

e avaliação laboratorial. (10,12) 

5.1. Avaliação médica completa 

 

A disfunção sexual é multifatorial e pode ter causa orgânica, psicogénica ou 

iatrogénica, existindo, frequentemente, causas concomitantes (11,12) – pode ser um 

sintoma de doença ou efeito secundário do tratamento de uma doença. Da mesma forma, 

a infertilidade masculina também pode ser sintomática de patologia orgânica ou 

iatrogénica e deve ser valorizada como tal. (11) É essencial determinar as suas causas para 

tratar adequadamente. (12) 

Assim, é importante incluir uma avaliação médica completa de todos os sistemas e 

cada especialidade médica deve ainda questionar sobre possíveis dificuldades sexuais do 

doente. 

Devem ser explorados antecedentes pessoais de patologias, lesões, cirurgias ou 

terapêuticas que possam interferir com a viabilidade do sistema reprodutor (3,5,9–

12,23,42) – fibrose cística, hipotiroidismo, criptorquidia, torção testicular, trauma 

testicular, varicocelo, processos infeciosos (doenças sexualmente transmissíveis – HIV, 

Chlamydia, HPV – parotidite, infeções do trato urinário de repetição) ou inflamatórios 

(orquite, epididimite, prostatite), hipogonadismo, doenças genéticas, ausência congénita 

de ducto deferentes, doença oncológica, quimio e radioterapia, consumo de fármacos 

(nomeadamente sulfasalazina, espirolactona, nitrofurantoina, colchicina, psicotrópicos, 

anti-hipertensores, inibidores da 5α-redutase, bloqueadores α, inibidores da 

fosfodiesterase, carbamazepina, valproato…) (11,23,42), assim como outras doenças 

cardiovasculares, neurogénicas, endócrinas e autoimunes.  

Não devem ser esquecidos os antecedentes de patologia psiquiátrica como 

dependência e abuso de substâncias, depressão, perturbações de ansiedade ou 

perturbação de stress pós-traumático. (26) 

Devem ainda ser questionados hábitos ou comportamentos que possam constituir 

fatores de risco (12) com impacto na fertilidade e função sexual do casal – a título de 

exemplo, uso recreativo de drogas, esteroides anabólicos, tabagismo e hábitos etílicos (3) e 

exposição ambiental ou profissional a radiação, metais pesados como o chumbo, mercúrio 

e cádmio ou pesticidas e inseticidas. (23,42) 
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5.2. Exame físico 

 

O exame objetivo deve ser realizado a cada elemento do casal individualmente, num 

ambiente adequado, com as devidas condições de privacidade asseguradas. 

Nesse ambiente privado, pode ser oportuno explorar algumas questões que possam 

ser ocultadas na presença do outro elemento do casal – relações extraconjugais, doenças 

sexualmente transmissíveis, diminuição do desejo sexual… (42) 

O exame físico do elemento masculino deve ser direcionado, particularmente, para 

a região genital, com inspeção do pénis (avaliando a presença de lesões, secreções 

anormais, fimose, epispadia ou hipospadia, doença de Peyronie), observação e palpação da 

bolsa escrotal, palpação e medição dos testículos (comparando com o orquidómetro), 

palpação dos epidídimos e canais deferentes, avaliação da presença de nódulos, dor, sinais 

inflamatórios ou varicocelo e avaliação da próstata, através de toque retal, se necessário. 

(3) Deve também incluir o estadiamento de Tanner - com medição dos testículos, 

avaliação da pilosidade púbica e tamanho do pénis – assim como avaliação de outros 

caracteres sexuais secundários como a pilosidade corporal, o desenvolvimento mamário e 

distribuição do tecido adiposo. (10,42) 

5.3. História reprodutiva 

 

Para além de uma anamnese completa, os casais devem ser inquiridos sobre a 

frequência e duração do coito, a duração da infertilidade, fertilidade prévia – a fertilidade 

prévia, ou seja, a existência de gravidezes anteriores, não exclui a possibilidade de 

infertilidade secundária – orientação sexual, disforia de género, número e sexo dos 

parceiros sexuais, participação em sexo não seguro, doenças sexualmente transmissíveis, o 

modo como experienciam a atividade sexual (prazer, dor, desconforto, atingimento do 

orgasmo) e métodos contracetivos utilizados. 

Na mulher é relevante inquirir sobre a idade da menarca, duração e regularidade 

dos ciclos menstruais, número de dias e volume de fluxo menstrual, data da última 

menstruação, sintomas acompanhantes, número de gravidezes e abortos, número de 

partos e tipo de parto (vaginal, cesariana, eutócico, distócico). 

O casal deverá ser questionado sobre o seu conhecimento acerca do ciclo 

reprodutivo feminino e “janela fértil”, ou o período durante o qual existe maior 
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probabilidade de haver fecundação (38) – a ocorrência de uma gravidez está diretamente 

relacionada com o timing da relação sexual, sendo que a probabilidade de engravidar é 

maior entre os dois dias que antecedem a ovulação e o dia a sucede. (38) 

O homem deverá ser questionado sobre redução da líbido ou do desejo sexual, 

diminuição do volume de ejaculado, presença disfunção erétil ou ejaculatória (10), dor ou 

desconforto durante a relação sexual e dificuldade no atingimento do orgasmo. Na 

eventualidade de existirem queixas de disfunção sexual devem ser questionadas a 

evolução e circunstâncias do acontecimento – alguns homens apresentam dificuldades 

desde o início da sua vida sexual; para outros, ocorre após um período de funcionamento 

sexual normal; pode ocorrer com um parceiro, mas não com outros; pode ocorrer com a 

parceira habitual, mas não quando se masturba sozinho (em privado, a masturbação não 

tem objetivo reprodutivo e a finalidade é puramente erótica). (26) 

Pode ainda ser feito, oportunisticamente, um “rastreio” de violência doméstica, no 

casal ou nos seus antecedentes (pais, avós…). 

Ainda em relação aos antecedentes familiares, deverá ser investigada a existência de 

dificuldades reprodutivas nos familiares diretos – diagnóstico de infertilidade ou abortos 

de repetição – assim como a existência de malformações congénitas. (10) 

 

5.4. Espermograma  

 

O ejaculado é um fluído heterogéneo, constituído por uma suspensão de 

espermatozoides, fluido prostático e fluido seminal. (23) 

Na sequência do diagnóstico de infertilidade, é frequentemente pedida uma análise 

do ejaculado, ou esperma – um espermograma –, fundamental para diagnosticar e definir 

o grau de severidade de infertilidade masculina. (10) A colheita da amostra e a avaliação 

do espermograma seguem critérios específicos definidos pela OMS. 

O primeiro passo, é a colheita da amostra. Devem ser fornecidas ao paciente 

instruções claras, por via oral e escrita, para colheita de sémen. O homem deve ser 

instruído a manter um período de abstinência de 2 a 7 dias antes da colheita. (23) A 

amostra de sémen deve ser colhida, preferencialmente, através de masturbação para um 

contentor de colheita validado para o efeito e devidamente identificado. Em alternativa, 

podem ser utilizados outros métodos, como o coito interrompido ou relações sexuais com 
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recurso a preservativos de colheita, que não contenham substâncias espermicidas. Estas 

técnicas incorrem no risco de coleção incompleta da amostra e/ou contaminação com 

secreções vaginais, pelo que devem ser reservadas para situações excecionais. Deve ser 

evitado o uso de lubrificantes, de modo a não contaminar a amostra. Se necessário, 

existem lubrificantes não tóxicos para os espermatozoides, validados, que podem ser 

utilizados. (23) 

Idealmente a amostra deverá ser colhida em laboratório. Porém, o ambiente pouco 

familiar pode tornar o processo mais difícil para alguns indivíduos, pelo que a recolha 

pode ser feita no domicílio. A amostra deve ser mantida a temperatura ambiente ou 

corporal (entre 20 e 37º C) e deverá ser analisada no período máximo de 1h 

(presencialmente, em menos de 3o minutos). (23) 

A amostra é pesada para determinar o volume de ejaculado recolhido. Um volume 

reduzido de ejaculado pode representar obstrução do ducto ejaculatório, ausência 

congénita do canal deferente, subdesenvolvimento das vesículas seminais, ejaculação 

retrógrada ou perda parcial da amostra. A totalidade da emissão de esperma deve ser 

coletada e o sujeito deve reportar qualquer perda do conteúdo da amostra. Volume 

aumentado pode dever-se à presença de exsudado e refletir inflamação ativa. (23) 

O seu aspeto macroscópico é avaliado – coloração (que pode variar desde 

opalescente, o normal, até avermelhado, no caso de hemoespermia, ou amarelado, no caso 

de o paciente estar ictérico ou a tomar determinados fármacos), opacidade (pode ser 

menor se a concentração de espermatozoides for reduzida) e viscosidade. (23) É 

importante registar também a existência de odor anormal, nomeadamente a urina ou odor 

fétido, e a presença de muco. (23) 

A amostra sofre, imediatamente após a emissão, um processo de coagulação e, 

posteriormente, liquefação. O tempo de liquefação é registado - geralmente entre 15 e 30 

minutos. Se for superior, essa alteração deverá ser registada. Após liquefeita, a sua 

viscosidade é novamente avaliada e registada.  

O pH da amostra deve variar entre 6.0-10.0 (este aspeto tem pouco interesse 

clínico, uma vez que apresenta grande variabilidade interpessoal). Um pH inferior a 7.0 

numa amostra sem espermatozoides, é sugestivo de ausência bilateral congénita de ductos 

deferentes (CBAVD) (23), e valores mais elevados podem ser sugestivos de infeção. (42) 
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É avaliado o seu aspeto microscópico – morfologia dos espermatozoides, motilidade 

espermática e presença de células anormais (leucócitos, células epiteliais, células 

germinativas imaturas). (23) 

A morfologia dos espermatozoides parece ter elevado valor prognóstico e revela 

informações sobre o estado funcional do sistema reprodutor masculino, nomeadamente, 

dos testículos e epidídimos. A morfologia das células é altamente variável, mesmo em 

indivíduos “saudáveis” ou férteis. (23) De modo geral, o espermatozoide normal apresenta 

contornos regulares, uma cabeça oval, seguindo-se a peça intermediária e a cauda (ou 

flagelo). (42) A morfologia deverá ser normal em mais do que 12% das células e é sugestiva 

de subfertilidade quando a percentagem de células normais é inferior a 9%. (23) 

A motilidade espermática é dependente da temperatura, pelo que a temperatura 

durante a avaliação deverá ser mantida constante, a 37º C, para que os resultados sejam 

fidedignos e reproduzíveis. (23) A OMS classifica a motilidade espermática em quatro 

categorias: 

a) Espermatozoides com motilidade rápida, progressiva e linear; 

b) Espermatozoides com motilidade lenta (linear ou não linear); 

c) Espermatozoides com motilidade não progressiva; 

d) Espermatozoides imóveis.  

Para um sémen dito normal, a amostra deverá conter um mínimo de 25% de células 

pertencentes à categoria a) ou 50% pertencentes às categorias a) e b). (42) 

De outra forma, podemos considerar que a amostra se encontra dentro dos 

parâmetros da normalidade quando a motilidade espermática é superior a 63% e anormal 

quando inferior a 32%. (23) 

Quando a motilidade está diminuída, é importante avaliar a vitalidade das células 

espermáticas, isto é, avaliar a integridade da membrana celular, para distinguir células 

imóveis vivas e mortas. Células espermáticas vivas e imóveis podem indicar defeitos 

estruturais do flagelo; por outro lado, a abundância de espermatozoides mortos pode 

indicar patologia do epidídimo ou reação imune a doença infeciosa. (23) 

A concentração de espermatozoides é calculada em relação ao volume de ejaculado. 

Para volumes de ejaculado normais, sem patologia obstrutiva, o número de 

espermatozoides está relacionado com o volume testicular e com a capacidade de os 

testículos produzirem células germinativas. Contudo, a concentração de espermatozoides 
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na amostra é influenciada pelo volume das secreções prostáticas e seminais, pelo que não 

é necessariamente indicativo da função testicular. (23) A concentração espermática num 

indivíduo fértil deverá ser superior a 48×106 /ml e indicia infertilidade quando é inferior a 

13.5×106/ml.  (23) 

Homens cujo espermograma apresenta resultados abaixo dos valores de referência 

podem ser férteis e, inversamente, homens com resultados aparentemente normais podem 

ser sub-férteis ou inférteis. (10,23) 

5.5. Outros procedimentos para avaliação da fertilidade 

masculina 

 

Quando a avaliação inicial indicia algum problema, deverá ser feita uma avaliação 

mais extensa e aprofundada das possíveis causas (3) e que pode incluir análise hormonal 

(com doseamento de FSH, LH, testosterona total, SHBG, prolactina, TSH), biópsia 

testicular, análise genética, ecografia escrotal e testicular com EcoDoppler, (5) análise 

microbiológica do sémen e urina ou ecografia prostática transretal. (10)  

Para homens com alterações no espermograma, disfunção sexual ou achados físicos 

sugestivos de endocrinopatia, deverá ser feita uma avaliação endocrinológica, com 

avaliação inicial da FSH, LH e testosterona, para identificar a existência de 

hipogonadismo hipogonadotrófico. (3) Níveis séricos aumentados de FSH apontam para 

uma espermatogénese aberrante, ainda que homens com espermatogénese anormal 

possam ter valores de FSH normais. (3) 

A hiperprolactinemia pode ser causa de infertilidade por oligoastenozoospermia. 

(42), assim como níveis elevados de TSH, sugestivos de hipotiroidismo. (42) 

Na suspeita de ejaculação retrógrada, pode ser recomendada a realização da análise 

da urina após ejaculação – a presença de um número significativo de células espermáticas 

na urina é altamente sugestiva dessa patologia, ainda que não exista consenso científico no 

número mínimo de células necessárias para esse diagnóstico. (3) 

A ecografia transretal, para além de permitir uma avaliação da glândula prostática, 

pode evidenciar dilatação das vesículas seminais ou dos ductos ejaculatórios, e sugerir 

obstrução ductal. É ainda útil para diagnosticar atrofia ou ausência das vesículas seminais. 

(3) 
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A ecografia escrotal auxilia na identificação de varicocelo, ausência congénita de 

ductos deferentes e ajuda a esclarecer achados do exame objetivo, como por exemplo 

nódulos palpáveis. Deve ser realizada em homens com risco de cancro testicular, 

nomeadamente aqueles com antecedentes pessoais de criptorquidia. (3) 

Pode ainda ser proposto estudo genético para as patologias mais comuns 

responsáveis por infertilidade como microdeleções no cromossoma Y e alterações 

cromossómicas estruturais e numéricas – síndrome de Klinefelter (47, XXY), 46, XX 

masculino, síndrome de Jacob (47, XYY). (10) Existe também uma forte associação entre a 

mutação genética responsável pela fibrose cística e CBAVD. (10) 
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Capítulo 6 

 

6. Técnicas de Reprodução Medicamente 

Assistida 

 

A proporção de casais inférteis que procuram cuidados de saúde em busca de 

técnicas de reprodução é de cerca de 56% nos países desenvolvidos, e 51% nos países 

subdesenvolvidos. (20) 

De acordo com os mais recentes dados disponíveis, em 2017, em Portugal, o 

número de nascimentos resultantes de tratamentos de RMA representou 3,2% do total de 

crianças nascidas no país. (43) 

As técnicas de PMA são diversas e compreendem a estimulação hormonal (para 

indução da ovulação), a inseminação intrauterina (ou inseminação artificial – IA), a 

fertilização in vitro (FIV) e a injeção intracitoplasmática de espermatozoide (ICSI). 

A inseminação artificial intrauterina consiste na estimulação hormonal feminina 

após o período menstrual, para promover a ovulação, seguida de inserção de 

espermatozoides, selecionados e preparados laboratorialmente, no útero. (38,44) As taxas 

de sucesso variam entre os 10 e 15%. (44) É uma técnica frequentemente utilizada nos 

casos de disfunção sexual como causa de infertilidade, uma vez que a qualidade das células 

espermáticas não está comprometida. 

A FIV requer também estimulação hormonal para promoção da ovulação, com 

posterior colheita de ovócitos (feita por via endovaginal, sob sedação). Paralelamente, é 

recolhida uma amostra de esperma, que é depois preparada em laboratório. Os 

espermatozoides são então incubados juntamente com os ovócitos, e após um período de 

desenvolvimento (entre 2 e 5 dias), os embriões são transferidos para o útero.  (38,44) As 

taxas de sucesso desta técnica rondam os 25 a 30%. (44) 
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A ICSI tem particular interesse em casos de infertilidade masculina grave. O 

processo de preparação é semelhante ao da FIV, com a exceção da técnica de fecundação 

do oócito – nas ICSI, tal como o nome sugere, um espermatozoide, de acordo com critérios 

de qualidade, é selecionado laboratorialmente, sendo depois injetado diretamente no 

gameta feminino. (38,44) O sucesso desta técnica e, geralmente, ligeiramente inferior ao 

da FIV. (44) 

Para além dessas técnicas, existem ainda terapêuticas direcionadas para a 

infertilidade masculina. (11) A aplicação de terapêuticas com o intuito de tratar a 

infertilidade masculina pode melhorar não só os parâmetros espermáticos, mas tambem a 

função sexual, em homens inférteis com disfunção sexual. (11) 

As causas tratáveis de infertilidade masculina incluem o hipogonadismo 

hipogonadotrófico, outros distúrbios endócrinos, varicocelo e disfunções sexuais. (11) 

HIPOGONADISMO HIPOGONADOTROFICO: O hipogonadismo 

hipogonadotrófico é caracterizado por concentrações inapropriadamente baixas de 

gonadotrofinas (LH e FSH), com hipogonadismo.  O tratamento desta causa de 

infertilidade inclui moduladores seletivos dos recetores de estrogénio, gonadotrofinas e 

inibidores da aromatase (que impedem a conversão de androgénios em estrogénio). 

Também pode ser utilizado o citrato de clomifeno, que atua aumentando os níveis de LH e 

FSH. (11) 

DISTÚRBIOS ENDÓCRINOS: As patologias endócrinas que podem condicionar 

infertilidade são: hiperprolactinemia, patologia da tiroide, hiperplasia adrenal congénita, 

acromegalia, hipercortisolismo, diabetes mellitus, síndrome metabólico, obesidade. O 

tratamento adequado de cada uma destas patologias pode resultar na normalização dos 

parâmetros do espermograma e da função sexual. (11) Para além da terapêutica 

direcionada a causa, a administração de gonadotrofina coriónica humana (hCG) revelou 

melhorias da performance sexual em aproximadamente 50% dos casos. (11) 

VARICOCELO: Essa patologia está frequentemente associada a níveis séricos de 

testosterona reduzidos. A varicocelectomia pode reverter alguns dos efeitos resultantes do 

défice androgénico, nomeadamente a disfunção sexual e dessa forma aumentar as taxas de 

sucesso reprodutivo. (11) 

INFERTILIDADE MASCULINA IDIOPÁTICA: No tratamento da infertilidade de 

etiologia desconhecida, ou idiopática, a terapêutica empírica passa pela administração de 

citrato de clomifeno e hCG. (11) 
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Capítulo 7 

 

7. Impacto do tratamento da infertilidade na 

função erétil e satisfação sexual 

 

A sexualidade é parte fundamental da identidade humana e, como tal, impacta e é 

impactada por todas as outras esferas da vida do indivíduo, nomeadamente a reprodução. 

(17,32) 

A disfunção sexual pode ser uma causa ou consequência da infertilidade (2,7,34) e 

está, de acordo com alguns estudos, diretamente relacionada com a sua duração. (31) A 

disfunção sexual como causa de infertilidade é rara (11,21,38), mas a infertilidade como 

causa de disfunção é frequente. (38) 

A disfunção sexual masculina como causa direta das dificuldades reprodutivas 

ocorre se houver disfunção erétil que impeça penetração, ejaculação prematura antes da 

penetração vaginal (a emissão de esperma fora da vagina impossibilita o encontro de 

gâmetas), ausência de ejaculação ou ejaculação retrógrada, ejaculação retardada de tal 

forma que a relação sexual termine antes do orgasmo masculino, ou qualquer outro tipo 

de disfunção que redunde em evitamento completo da atividade sexual. (11) 

O diagnóstico de infertilidade, é seguido, frequentemente, de uma “crise identitária” 

(6), com sentimentos e emoções negativas (35), que podem ter consequências na 

sexualidade. O homem infértil sente-se inadequado e como se uma componente da sua 

masculinidade estivesse em falta. (17,32)  

O tratamento da infertilidade, com técnicas de RMA, requer análises laboratoriais 

extensas e frequentes, múltiplas ecografias e calendarização da atividade sexual (11,35,38), 

que são física e emocionalmente desgastantes. (36) 

A avaliação da infertilidade inclui o espermograma, para o qual o paciente tem de 

colher uma amostra de sémen, através de masturbação. A coleção da amostra “sob 

demanda” num ambiente pouco familiar (clínica, hospital, laboratório...) pode ser 

stressante e culminar em disfunção sexual, mais comummente sobre a forma de disfunção 
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erétil – a ansiedade de performance é, com efeito, a principal causa de disfunção sexual. 

(11,26,37) Na verdade, o stress situacional pode ainda ter impacto direto nos parâmetros 

de qualidade do sémen avaliado. (6,8,13,32,37) 

Depois de o casal receber um diagnóstico de infertilidade, a relação sexual torna-se 

menos frequente (45), perde espontaneidade e valor erótico (2,11,32,34,38), o objetivo 

deixa de ser o prazer mútuo, (26) torna-se uma obrigatoriedade, “mecânica” (em oposição 

a “orgânica”, ou espontânea) (17,32), o homem sente-se frequentemente um “dador de 

esperma” (34,38), e o sexo passa a ser visto com um procedimento médico e um meio 

necessário para atingir uma gravidez. (12,21,33,34,45) E, quando isso não acontece, o seu 

propósito é visto como uma intenção frustrada. (35)  

A tarefa de fruição da sexualidade pode ser particularmente desafiante quando a 

relação sexual passa a ser calendarizada, regrada e “monitorizada” e deixa de ser uma 

atividade a dois para passar a incluir toda a equipa médica (37,38). A pressão psicológica 

acrescida dos profissionais de saúde e da parceira para conceber, pode ser responsável ou 

agravar a disfunção sexual masculina. (7,32)  

A relação sexual passa então a estar associada a esses sentimentos negativos de 

ansiedade, culpa e frustração, que fazem com que haja evitamento da relação, diminuindo 

as hipóteses de ocorrer uma gravidez. (7,12,34) 

Gera-se um ciclo em que os sentimentos negativos condicionam ansiedade de 

performance, que se manifesta através de disfunção sexual, da qual advêm sentimentos de 

vergonha, culpa, falhanço e inadequação, que, por sua vez, geram, novamente ansiedade. 

(38) 

É importante lembrar os casais que, ainda que o sexo tenha uma intenção 

claramente reprodutiva, deve ser também vivido como uma atividade de prazer e 

intimidade. Os casais devem ser encorajados a retomar a espontaneidade do sexo como 

atividade recreativa e estimulante, mesmo fora do “período fértil” – pode até ser sugerido 

o uso de preservativo durante um período limitado (1 a 2 meses) para retirar o propósito 

reprodutivo da equação. (38) Para alguns casais, a calendarização dos encontros sexuais é 

como um constante lembrete da sua infertilidade – quebrar essa rotina pode diminuir o 

stress sexual vivenciado. (37) 

Acrescem ainda as alterações físicas e fisiológicas que ocorrem como efeitos 

secundários das terapias de RMA (35,38) – na mulher, a estimulação hormonal pode ter 

efeitos secundários como aumento de peso, alterações do humor, sintomas depressivos e 
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baixa autoestima, com impacto na fruição da atividade sexual por ambos os elementos do 

casal (34) – e ainda as dificuldades maritais vivenciadas (31). 

 A presença concomitante de disfunção sexual feminina – desejo sexual hipoativo, 

perturbação da excitação e lubrificação, anorgasmia, dispareunia, vaginismo – pode 

culminar ou exacerbar a disfunção sexual masculina. (11) 

As técnicas de PMA não afetam unicamente a mulher – um estudo (11) demonstrou 

que homens inférteis a realizar terapêutica com citrato de clomifeno, durante um período 

de 3 meses, reportaram maior insatisfação e disfunção sexuais, com desejo sexual 

hipoativo, perturbação da ereção e da intensidade do orgasmo. (11) 

Para além dessas dificuldades, quando os ciclos de PMA falham, ou quando 

ocorrem abortos espontâneos repetidamente, os casais experienciam, novamente, uma 

“montanha-russa emocional”, com ansiedade, stress e tristeza acrescidos e passam por um 

processo de luto daquilo que podia ter sido. (6,37,38) 

Conclui-se assim que os homens inférteis têm menor autoestima, associada ao 

stress do diagnóstico de infertilidade, aos efeitos secundários das terapêuticas, e aos 

insucessos dos ciclos de RMA. Como consequência, a sua “autoestima sexual” , i.e., a sua 

confiança na sua capacidade e performance sexuais, fica diminuída. (17) Na verdade, os 

homens com dificuldades reprodutivas reportam menor satisfação pessoal, sexual e 

qualidade de vida. (17) 

A prevalência de disfunção sexual é ainda superior em homens inférteis em relação 

a população geral, agravando o seu estado psicológico.  

Deverá ser sugerido aos casais que procuram técnicas de RMA que busquem 

acompanhamento psicológico – para terapia individual e de casal – e/ou um terapeuta 

sexual. (34) A conciliação dos entraves psicológicos da disfunção sexual melhora a 

probabilidade de engravidar nos casais inférteis (7,12,36) e diminui as taxas de 

desistência. (7) 
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Capítulo 8 

 

8. Conclusão  

 
A disfunção sexual e a infertilidade são patologias de elevada prevalência global e 

não raramente, essas duas condições coexistem no mesmo indivíduo, podendo existir uma 

relação de causalidade entre si. 

Após um ano de relações sexuais desprotegidas com intuito reprodutivo que não 

resultem em gravidez, o casal deverá procurar os serviços de saúde para uma avaliação 

detalhada das possíveis causas de infertilidade. Essa avaliação deverá ser antecipada, aos 6 

meses, se algum dos elementos de casal tiver idade superior a 36 anos ou se existirem 

fatores de risco para infertilidade. 

A avaliação completa de ambos os elementos do casal, deverá incluir uma anamnese 

e história sexual e reprodutiva completas, exame físico, assim como as análises 

laboratoriais e imagiológicas que o profissional de saúde considere necessárias para 

esclarecer a possível etiologia. 

Deverá ainda ser complementada por uma avaliação psicológica do casal que incida 

sobre as suas crenças sobre sexualidade, moldadas pelos seus valores socioculturais, sobre 

o estado da sua relação conjugal e sobre as dificuldades sexuais experienciadas e os seus 

impactos psicológicos. 

Na verdade, essa avaliação psicológica deverá acompanhar o casal durante todo o 

processo, sobretudo se houver intenção de prosseguir para técnicas de RMA. 

A psicologia e a terapia sexual contribuem para um melhor conhecimento pessoal e 

do parceiro, ajudam na integração das emoções negativas associadas a este período da 

vida do casal e promovem o bem-estar relacional. Dessa forma contribuem diretamente 

para o sucesso das técnicas de PMA, melhorando o outcome dos encontros sexuais, 

reduzem as taxas de desistências dos programas de RMA e apoiam o casal  nos seus 

insucessos reprodutivos.   
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