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INTRODUÇÃO

A ejaculação precoce é um transtorno caracterizado pela 
ejaculação que ocorre antes do tempo desejado. Possui ele-
vada prevalência, atingindo todas as faixas etárias, podendo 
trazer insatisfação sexual e sofrimento para o indivíduo e/ou 
casal, além de elevar as chances de depressão quando ocorre 

por mais de um ano.1 Para o tratamento da condição, é funda-
mental um correto diagnóstico.2 

OBJETIVO

O objetivo desta revisão é a atualização dos critérios diag-
nósticos e terapia farmacológica da ejaculação precoce.
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RESUMO
A ejaculação precoce é um dos transtornos sexuais mais prevalentes na população masculina com prevalência média de cerca de 30%. Pos-
sui diversas classificações de entidades médicas e classificações internacionais de doenças, todas elas tendo em comum um reduzido tempo 
de latência intravaginal, incapacidade de controle ejaculatório e consequências psicológicas negativas para o indivíduo e/ou para o casal. 
Dentre as causas da patologia, destacam-se alterações nas vias de neurotransmissão serotoninérgica, hipersensibilidade genital e causas 
genéticas nas patologias primárias. Na ejaculação precoce secundária devem-se pesquisar distúrbios psicogênicos, hormonais, sintomas 
de trato urinário inferior e disfunção erétil. O correto diagnóstico é importante para indicação e planejamento do tratamento adequado. 
Em casos de ejaculação precoce primária, o tratamento preferencial é o medicamentoso. Os tratamentos medicamentosos disponíveis 
podem ser por via oral ou de aplicação tópica. Dentre os tratamentos orais, destacam-se os antidepressivos com ação serotoninérgica que 
devem ser utilizados de modo contínuo. Outras classes de medicações utilizadas são os inibidores da fosfodieterase do tipo 5 e os opioides 
como tramadol. Como opção às medicações orais, as medicações de aplicação tópica peniana são aplicadas sob demanda na glande um 
período antes do encontro sexual, cujo tempo varia conforme o medicamento escolhido, e que podem ter apresentação no formato gel ou 
spray, contendo primariamente uma mistura de lidocaína e prilocaína ou compostos de naturais como o SS-Cream (Severance Secret Cream).  
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DIAGNÓSTICO DA  
EJACULAÇÃO PRECOCE

O Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM V) classifica a ejaculação precoce como ejacu-
lação que ocorre num tempo de latência intravaginal menor 
de um minuto, de ocorrência mínima de seis meses, em 75% 
e 100% das atividades sexuais e causando sofrimento clinica-
mente significativo para o indivíduo.3 Estima-se que a media-
na do tempo de latência para a satisfação sexual seja de cerca 
de 5,4 minutos.4 

Pela Sociedade Internacional de Medicina Sexual (ISSM), 
o diagnóstico é feito no indivíduo com ejaculação em tempo 
de latência intravaginal inferior a um minuto quando a eja-
culação precoce é primária, e quando acontece em menos de 
três minutos na ejaculação precoce secundária. O diagnós-
tico também necessita de inabilidade de retardar a ejacula-
ção e trazer consequências negativas para o indivíduo e/ou 
casal. Foi definida ejaculação precoce variável como aquela 
de ocorrência infrequente e irregular, uma variação da perfor-
mance sexual normal e, também, a ejaculação precoce sub-
jetiva em que o mais importante é a percepção subjetiva do 
indivíduo da impossibilidade de controle sob sua ejaculação, 
não o tempo de latência.5

Essa definição sofreu críticas por contemplar apenas o 
tempo de latência intravaginal como padrão. Sabe-se que 
esse tipo de classificação não contempla outras práticas se-
xuais, como as não penetrativas ou com penetração anal.6 

Para uniformizar a definição e corrigir as falhas dos con-
ceitos anteriores, em 2018 a Classificação Internacional de 
Doenças-11a edição (CID-11) lançou a definição: “A ejacula-
ção precoce masculina é caracterizada pela ejaculação que 
ocorre antes ou dentro de uma duração muito curta do início 
da penetração vaginal ou outra estimulação sexual relevante, 
com pouco ou nenhum controle percebido sobre a ejacula-
ção. O padrão de ejaculação ocorreu episódica ou persisten-
temente durante um período de pelo menos vários meses e 
está associado a um sofrimento clinicamente significativo”.7 

Diante de queixa de ejaculação precoce, deve-se levar em 
consideração os seguintes fatores: redução do tempo de la-
tência, subjetivo ou objetivo, falta de controle sob a ejacula-
ção e ocorrência de insatisfação, sofrimento ou frustração.

A classificação da ejaculação precoce inclui ejaculação 
precoce primária, em que o indivíduo apresenta a queixa des-
de o início de seus relacionamentos sexuais, e a ejaculação 
precoce secundária, naqueles casos em que ocorre após ter 
tido um período de pleno controle ejaculatório.3,5

Alterações nas vias serotoninérgicas, hipersensibilidade 
peniana, fatores genéticos e epigenéticos podem ser as cau-
sas de ejaculação precoce primária. Já nos indivíduos com 

ejaculação precoce secundária, as principais causas são 
fatores psicológicos e psiquiátricos, como transtornos de 
ansiedade e/ou ansiedade de performance e desempenho, 
fatores associados ao relacionamento e uso ou abstinência 
de drogas.3,8 Dados também sugerem haver associação de 
ejaculação precoce com sintomas do trato urinário inferior, 
síndrome de dor pélvica crônica, hipersensibilidade tátil e 
perturbações hormonais, como hipertireoidismo ou níveis 
alterados da testosterona.9 

Indivíduos com ejaculação precoce primária são 2,3% da 
população, os com ejaculação secundária 8,5% da população. 
Já os com ejaculação precoce subjetiva 5,1% e os com ejacula-
ção precoce variável 8,5%.

Em questionário subjetivo que levou em consideração a 
faixa etária, 30% dos indivíduos entre 18 e 29 anos se intitu-
lavam como ejaculadores precoces. Na faixa etária entre 30 e 
39 anos eram 32%, entre 40 e 49 anos eram 28%. A faixa etária 
que mais relatou ejaculação precoce foram homens entre 50 
e 59 anos, com prevalência de 55%.5 A prevalência de ejacula-
ção precoce é de 15,8% da população masculina brasileira.10 

Muito importante, diante de queixa de ejaculação precoce, 
é inquerir a respeito de disfunção erétil. Existem casos em que 
as queixas são confundidas entre si e, também, a ejaculação 
precoce pode ser a causa ou consequência da disfunção erétil.11

Em contraponto, existem publicações que questionam a 
existência da patologia ejaculação precoce e a real necessi-
dade de tratamento. Isso ocorre porque a ejaculação precoce 
é um sintoma, e não uma doença, estando os mecanismos 
fisiológicos relacionados à ejaculação, emissão e expulsão 
do sêmen, normais e preservados. O estímulo e prazer sexual 
da parceria poderiam ocorrer por métodos não penetrativos, 
que podem ser utilizados em caso de uma ejaculação rápida.2

Acredita-se que para uma parcela dos homens com ejacu-
lação precoce primária, a etiologia possa ser decorrente da 
desregulação serotoninérgica. Uma das hipóteses é de que 
exista hipossensibilidade dos receptores serotoninérgicos 
5-HT1A. Considerando que a serotonina geralmente apre-
senta papel de retardar a ejaculação, homens com menor 
neurotransmissão serotoninérgica e/ou hipossensibilidade 
dos receptores 5-HTC2 podem apresentar limiar ejaculatório 
mais baixo. Embora menos estudados na ejaculação precoce, 
a dopamina e a ocitocina também parecem desempenhar pa-
pel importante no processo ejaculatório.5,13 

TRATAMENTO DA  
EJACULAÇÃO PRECOCE

No manejo da ejaculação precoce, são duas as princi-
pais ferramentas: farmacoterapia e psicoterapia. A ejacu-
lação precoce primária tem seu manejo preferencial pela 
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farmacoterapia. Já a ejaculação precoce secundária tem seu 
manejo preferencial na correção do fator de base, seja ele or-
gânico ou psicológico.14 

A associação do tratamento farmacológico e psicoterapia 
comportamental é a abordagem padrão para o tratamento. 
Isso porque apesar das medicações terem boa resposta ini-
cial, existe o risco de taquifilaxia, assim como o retorno dos 
sintomas quando as medicações são suspensas.15 

A terapia farmacológica conta com inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina, antidepressivos tricíclicos, trama-
dol, inibidores de 5-fosfodiesterase e anestésicos locais.16

Inibidores seletivos de recaptação de serotonina
Por meio do bloqueio da receptação axonal da serotonina, 

estimulação dos receptores de serotonina nas membranas 
pós sinápticas e consequente aumento da neurotransmissão 
serotoninérgica, esses fármacos revolucionaram o tratamen-
to da ejaculação precoce.5,17 

Dentro da classe dos medicamentos inibidores seletivos 
de receptação de serotonina, a dapoxetina é o único fármaco 
aprovado para o uso na ejaculação precoce, sendo indicado 
sob demanda, principalmente pelas características de início 
de ação rápida e meia vida curta. Prescrita na dose de 30-
60 mg e administração entre uma a duas horas antes do en-
contro sexual, elevando o tempo de latência intravaginal na 
ordem de 2,5 a 3 vezes.5 Os efeitos colaterais mais comuns são 
náuseas, diarreia, cefaleia, sonolência e fadiga, acometendo 
cerca de 17%, 9%, 8%, 4%, e 4% respectivamente.16,18,19 São ra-
ros os efeitos sobre os outros aspectos da função sexual e do 
humor, sendo a droga de uso preferencial em jovens menores 
de 18 anos ou com alterações psiquiátricas como ideação sui-
cida, pelo menor risco de induzir ao fato.4

Outros fármacos da classe também utilizados para o trata-
mento, mas que não possuem indicação em bula, considera-
do uso “off-label” são: paroxetina, sertralina, fluoxetina, citalo-
pram e dapoxetina. São consideradas as drogas padrão ouro 
no tratamento e devem ser usadas em regime de uso con-
tínuo. As doses terapêuticas das drogas geralmente variam 
entre: Paroxetina 10-40 mg; Sertralina 50-200 mg; Fluoxetina 
20-40 mg e Citalopram 20-40 mg.20,21 

Todas essas drogas possuem metabolismo hepático e 
meia vida de cerca de 20 horas, exceto a fluoxetina, que tem 
meia vida entre 7 e 9 dias. Entre os possíveis efeitos colaterais 
estão náusea, cefaleia, tonturas, ansiedade, mal-estar, insônia 
e disfunção sexual, parte deles ocorrendo principalmente no 
início do tratamento. Essas drogas reduzem a atividade do ci-
tocromo P-450 e assim afetam o metabolismo de antidepres-
sivos tricíclicos e varfarina.15 

Estudo iraniano comparou a resposta clínica de 480 pacien-
tes, utilizando sertralina 50 mg, fluoxetina 20 mg, paroxetina 

20 mg, e citalopram 20 mg ao longo de quatro e oito semanas. 
O estudo mostrou que todos os antidepressivos foram efeti-
vos no aumento do tempo de latência intravaginal.22 Esse au-
mento foi de três a cinco vezes o tempo de latência basal e 
não se alterou significativamente ao longo de quatro ou oito 
semanas. Não houve diferença estatística de eficácia das dro-
gas entre si. Os efeitos colaterais não foram estatisticamente 
significantes, embora a fluoxetina tenha apresentado mais 
efeitos colaterais (20,8%), em comparação com a sertralina 
(15%), paroxetina (12,5%) e citalopram (10%).15

Antidepressivos tricíclicos 
A clomipramina é o antidepressivo tricíclico com maior 

ação serotoninérgica e teve sua primeira descrição de uso 
para o tratamento da ejaculação precoce em 1977. Tem ini-
bição mista de recaptação de serotonina e norepinefrina, 
demonstrando efetividade e aumento do tempo de latência 
que varia de 4-6 vezes, devendo ser utilizada de modo diário, 
nas doses de 12,5 mg a 50 mg. Os efeitos colaterais mais co-
muns são náuseas e tonturas, acometendo 15,7% e 4,9% dos 
homens, respectivamente.23

Tramadol
O tramadol é agente opioide de ação central que inibe a 

recaptação de serotonina e noradrenalina e tem meia vida 
curta de cinco a sete horas. As doses estudadas de tramadol 
demonstraram efetividade e segurança com 62 mg a 89 mg, 
havendo melhora de 2,4 e 2,5 vezes no tempo de latência in-
travaginal basal, respectivamente. Efeitos colaterais estuda-
dos foram de constipação, sedação e xerostomia. Tramadol 
parece ser um medicamento eficaz, entretanto devido às suas 
propriedades opiáceas, alguns especialistas expressam preo-
cupação de adição à droga.24 

Estudo  com 150 pacientes, comparando o uso sob deman-
da de tramadol, sildenafila, paroxetina, gel de lidocaína e pla-
cebo, encontrou no grupo tramadol maiores tempos finais de 
latência intravaginal entre todos os grupos.25

Inibidores de Fosfodiesterase do tipo 5
Essa classe de medicação é utilizada principalmente no 

tratamento da disfunção erétil. Também, de modo off-label 
na ejaculação precoce, desempenhando papel na redução 
da ansiedade de desempenho e aumentando a confiança e 
a percepção de controle na performance sexual de homens, 
embora não melhore o tempo de latência intravaginal quan-
do usados em monoterapia.11 Essa classe de drogas também 
reduz o tempo refratário para alcançar uma segunda ereção, 
após a ejaculação. Vários estudos mostraram que o uso de ini-
bidores de fosfodiesterase do tipo 5 associados a inibidores 
de recaptação de serotonina, melhoram o tempo de latência 
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intravaginal e, também, a satisfação sexual, quando compara-
dos com a monoterapia.26

Agentes tópicos
Os agentes tópicos representam a forma farmacológica 

mais antiga de tratamento da ejaculação precoce, tratamento 
esse que remonta à década de 1940 e tem o objetivo de redu-
zir a sensibilidade da glande. Homens com ejaculação preco-
ce parecem ter resposta sensorial aumentada à estimulação 
peniana, com limiar de vibração significativamente menor do 
que o de homens saudáveis.27 

Até recentemente, o principal anestésico tópico dispo-
nível para o tratamento da ejaculação precoce era a com-
binação lidocaína 2,5% e prilocaína 2,5% em gel (EMLA) 
que é usada de forma off-label nas doses de 2,5 g por apli-
cação.28 Têm taxas de sucesso de até 80% e suas principais 
desvantagens são a necessidade de aplicação 10 a 20 mi-
nutos antes da relação sexual. Outra desvantagem é a falta 
de padronização da dosagem. Dosagens elevadas podem 
causar parestesia e hipossensibilidade peniana e conse-
quente disfunção erétil. Em contrapartida, subdosagens 
podem ser inefetivas.29,30 Estudos randomizados placebo 
controlados relataram a melhora significativa do tempo de 
latência intravaginal de até seis vezes com o uso do creme. 
Apesar  de os efeitos colaterais da medicação serem leves, 
existe a chance de alergia à medicação. Assim, é contraindi-
cada quando existe história de alergia aos compostos. Para 
evitar a transferência da medicação, orienta-se aplicar o gel 
em conjunto com um preservativo ou, então, após a apli-
cação, realizar a lavagem do pênis e a retirada de resíduos. 
Por conta dos efeitos citotóxicos dos produtos químicos 
presentes nessas medicações, casais que desejam gestação 
não devem usá-las.31

O spray eutético de lidocaína com prilocaína contém lido-
caína a 150 mg/ml e prilocaína 50 mg/ml e foi originalmente 
desenvolvido para pacientes com ejaculação precoce primá-
ria e aprovado para o uso em ejaculação precoce pela agência 
europeia de saúde em 2013.30 Tem a vantagem de depositar 
a droga como um filme na glande, maximizando o bloqueio 
neural e minimizando a dormência. A dose recomendada são 
três borrifadas sobre a glande, ao menos cinco minutos an-
tes do relacionamento sexual. O aumento médio do tempo 
de latência intravaginal é de 6,3 vezes. Efeitos colaterais são 
baixos, hipoestesia genital em 4% dos homens e cerca de 1% 
de suas parcerias.32  

O Severance Secrete Cream (SS-Cream) é um agente tó-
pico composto por nove produtos naturais, com ação anes-
tésica tópica e vasoativa que reduz a sensibilidade da glan-
de. O creme deve ser aplicado no pênis uma hora antes do 
encontro sexual. A aplicação de 0,2 g do creme tem eficácia 
de 80% no tratamento da ejaculação precoce, aumentando 
em 3,5 vezes o tempo de latência intravaginal em compara-
ção com placebo. Efeitos colaterais leves (dor e queimação) 
foram relatados por 18% dos pacientes. O creme parece ter 
efeito potencializador sobre a função erétil.30,33,34  

CONCLUSÃO

A ejaculação precoce é frequente na população masculina. 
Possui diversas definições, mas em todas há a necessidade da 
ocorrência da ejaculação em tempo reduzido, redução ou falta 
do controle voluntário ejaculatório e consequências psicológi-
cas e sociais negativas. Apesar de haver várias causas, sua etio-
logia ainda suscita pesquisa. O tratamento medicamentoso, 
indicado na maioria dos casos, com medicamentos orais ou 
tópicos, por muitas vezes associado à psicoterapia, é eficaz.
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