
INTRODUÇÃO

A ejaculação retardada caracteriza-se pelo atraso da eja-
culação, mesmo com estimulação sexual adequada e desejo 
de ejacular. Alguns evitam a atividade sexual em decorrência 
do padrão repetitivo dessa dificuldade, que pode afetar nega-
tivamente algumas parcerias sexuais,1 especialmente quando 
impede a concepção. 

Embora a prevalência não seja clara pela falta de definição 
precisa dessa disfunção, foi estimada entre 1% a 4%.2 A preva-
lência não se altera até os 50 anos de idade, quando começa a 
aumentar significativamente.1 

Embora não haja consenso sobre o que seria um tempo 
razoável para atingir o orgasmo, o tempo de latência ejacu-
latória intravaginal médio é de 5,4  minutos.3 A identificação 
da ejaculação retardada pode considerar dois desvios padrão 
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RESUMO
A ejaculação retardada caracteriza-se pelo atraso acentuado da ejaculação, mesmo com estimulação sexual adequada e desejo de ejacular. 
A prevalência estimada é de 1% a 4%. Tentativas prolongadas para atingir o orgasmo causam exaustão e desconforto genital. Há influên-
cia de fatores biopsicossociais-comportamentais e culturais que podem desencadear, reforçar ou agravar a probabilidade de ocorrência. 
Pode ser desencadeada por medicações. Conduz a uma menor satisfação no relacionamento, ansiedade com o desempenho sexual, a 
uma atividade sexual menos frequente e problemas relacionados à saúde. Portadores sentem menos excitação sexual subjetiva, apesar da 
resposta erétil ser boa, e diminuição da sensibilidade peniana. A frequência de masturbação é alta, com estilo próprio e as fantasias sexuais 
preferidas não ocorrem no sexo com parceria. Preferem masturbação ao sexo compartilhado. Mantêm a ereção, mesmo quando perdem 
a excitação, aparentemente pela necessidade de satisfazer a parceria. Os fatores psicológicos incluem medos, hostilidade, ansiedade de 
desempenho e sentimento de culpa. O tratamento deve ser particularizado, individual ou do casal. Dados limitados apoiam psicoterapia, 
farmacoterapia e/ou estimulação vibratória peniana como opções de manejo. Indicadas reeducação masturbatória e aproximação das fan-
tasias à realidade do paciente. Fantasias sexuais não convencionais são frequentes e dificultam o tratamento. A psicoterapia busca diminuir 
o estigma, facilitar a comunicação entre os parceiros, informar e diminuir a ansiedade relacionada à atividade sexual. Também são úteis as 
atividades lúdicas e as práticas sexuais alternativas. Os casos mais graves se beneficiam do tratamento medicamentoso integrado ao psico-
terapêutico, mesmo havendo complicações psicossociais-comportamentais e culturais concomitantes. 
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acima dessa média, ou seja, aproximadamente 22-25  minu-
tos.4 Geralmente, o casal se queixa de exaustão ou desconforto 
genital após tentativas prolongadas para atingir a ejaculação.1 

A patogênese exata ainda não é conhecida, mas a fisiopa-
tologia parece ser multifatorial, incluindo fatores orgânicos 
e psicológicos.5,6 Há indícios de influência cultural ou gené-
tica. Homens asiáticos apresentam essa queixa com maior 
frequência do que populações europeias, australianas ou 
norte-americanas.1 Alterações ejaculatórias também podem 
ser desencadeadas por medicações, como antidepressivos, 
antipsicóticos, medicamentos alfa simpáticos e opioides.1 

Como em outras disfunções sexuais, vários fatores biop-
sicossociais-comportamentais e culturais podem desen-
cadear, reforçar ou agravar a probabilidade de ocorrência.7 

Uma cuidadosa pesquisa da história médica é a chave para 
o diagnóstico das etiologias potenciais, as quais incluem me-
dicamentos, perda de sensação peniana, endocrinopatias, hi-
perestimulação peniana e etiologias psicológicas,8 tais como 
a impossibilidade de engravidar e sentimentos de raiva.7

O objetivo deste artigo é discutir as possíveis etiologias 
psicogênicas e as opções terapêuticas não medicamentosas 
para a ejaculação retardada. 

ETIOLOGIA PSICOGÊNICA

As consequências negativas descritas para pacientes com 
disfunção erétil e ejaculação prematura, também se aplicam 
ao portador de ejaculação retardada. Relata menor satisfação 
no relacionamento, ansiedade com o desempenho sexual, 
atividade sexual menos frequente e problemas relacionados 
à saúde.9 Sente menos excitação sexual subjetiva,10 apesar 
da resposta erétil ser boa.9 Muitos homens com ejaculação 
retardada queixam-se de insensibilidade ou diminuição da 
capacidade de experimentar sensações penianas, o que suge-
re questões de ordem psicológica para aqueles que têm boa 
sensibilidade peniana à masturbação, diferentemente da di-
minuição quando estimulado pela parceria.3

Perelman11 observou frequência alta de masturbação e um es-
tilo próprio em mais de um terço dos pacientes que se masturba-
vam. Usavam técnica difícil de ser repetida pela parceria com a 
mão, boca ou vagina, devido a atrito e pressão intensos por meio 
de estimulação rápida do pênis com a própria mão, toques, pres-
são ou beliscões em determinados pontos do pênis. Quase todos 
não conseguiam comunicar essas preferências às parcerias, por 
vergonha, constrangimento ou ignorância. Observou, também, 
que 11% de sua amostra não usava as fantasias sexuais preferi-
das na masturbação durante o sexo com parceria.11 Essas par-
ticularidades podem explicar o fato de que as ereções desses 
homens aparentemente são mais fortes durante a masturba-
ção do que no coito.9 Além disso, a diferença entre a fantasia e 

a realidade externa pode incluir atratividade e tipo de corpo da 
parceria, orientação sexual e atividade sexual realizada.10

Há evidências de que esses homens preferem atividade se-
xual solitária (masturbação). Apfelbaum,12 citado em Althof,13 
postulou que, no sexo com parceria, eles apresentam transtor-
no de desejo sexual sutil, que disfarçam atribuindo a um proble-
ma ejaculatório. Esse autor acredita que estes homens são au-
tossexuais, ou seja, preferem sexo consigo próprio. Preferem seu 
toque e podem se inibir com a estimulação da parceria. Porém, 
muitos se sentem culpados ao rejeitar o desejo da parceria pela 
atividade sexual ou ao privá-la de compartilhar sua experiência 
orgástica.12 Esse autor também descreveu “ereções automáti-
cas”, que ocorrem na ausência de excitação mental. Entende 
que o ejaculador retardado mantém a ereção mesmo quando 
perde a excitação e a mantém por tempo prolongado, expres-
sando necessidade excessiva de satisfazer a parceria.12

Entre vários fatores psicossexuais e psicossociais, Althof13 
enumera diferentes tipos de medo (perda de sêmen, ser fe-
rido pelos genitais femininos, que a ejaculação possa ferir a 
parceria, engravidar a parceira, profanar a parceria com o 
sêmen), hostilidade, relutância em se entregar à experiência, 
sentimento de culpa por educação religiosa rigorosa.6,13 A an-
siedade de desempenho refere-se ao sofrimento decorrente 
da inabilidade para ejacular e pode desviar a atenção aos ele-
mentos eróticos que poderiam aumentar a excitação sexual.6 

A duração excessiva, para algumas parcerias pode inicial-
mente parecer positiva, porém após algum tempo começa 
a causar desconforto com a dor e lesão, o que pode afetar a 
autoestima e provocar culpa. Essa condição gera raiva e sen-
sação de rejeição.7 Alguns homens chegam a fingir orgasmo 
para evitar reações negativas da parceria.11

Outro aspecto é o contexto situacional, como, por exem-
plo, homens que conseguem ejacular com um parceiro, mas 
não com outro do mesmo sexo, a presença de padrões parafí-
licos de excitação, a necessidade de rituais etc., o que permite 
um diagnóstico diferencial da ejaculação retardada desenca-
deada por uma doença médica ou lesão, em que o retardo não 
se relaciona a questões psicológicas.1 

Mesmo havendo etiologia orgânica, a ejaculação retardada 
é potencializada por estimulação insuficiente, ou seja, uma 
combinação inadequada de “atrito e fantasia”.7 A presença 
frequente de pensamentos negativos pode neutralizar cogni-
ções eróticas ( fantasia) e, consequentemente, retardar, dimi-
nuir ou mesmo suprimir a ejaculação. Também a estimulação 
da parceria (atrito) pode ser insatisfatória.7

TRATAMENTO

A escolha da intervenção terapêutica deve ser parti-
cularizada para cada paciente, que poderá ser atendido 
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individualmente ou com a parceria, especialmente quando 
esta apresenta muita ansiedade. Por outro lado, quando as 
dificuldades são mais psicológicas e relacionadas ao desen-
volvimento emocional, o atendimento deve ser individual. 
A ansiedade de desempenho e a perda de confiança sexual 
devem ser abordadas após a identificação dos fatores precipi-
tantes. Muitas vezes é necessário acompanhamento do caso 
após o encerramento do atendimento, para evitar recaídas.13

Apesar de serem muitas as opções de tratamento, todas 
apresentam poucas evidências que sustentem sua eficácia,14 
o que destaca a importância da etiologia dessa condição para 
orientar adequadamente a abordagem terapêutica.15

Geralmente, o tratamento envolve os potenciais fatores 
causais e psicoterapia,8 com a recomendação de ser específico 
para cada caso.5 Apesar de muitas opções terem sido avalia-
das, dados limitados apoiam psicoterapia, farmacoterapia e/
ou estimulação vibratória peniana como opções de manejo.14,15

A psicoterapia depende da gravidade do caso, da recepti-
vidade e da adesão do paciente. Para aqueles em que a etiolo-
gia é psicológica e comportamental, esse é o tratamento com 
melhores resultados. Deve iniciar com cuidadosa avaliação 
psicossexual e da qualidade do relacionamento.6

Estão entre as estratégias mais utilizadas: educação sexual, 
redução da ansiedade de desempenho, aumento da estimula-
ção com maior foco genital, orientação para o paciente simu-
lar para si próprio e para a parceria uma resposta ejaculatória 
exagerada, reeducação masturbatória e realinhamento das 
fantasias sexuais e estratégias para aumentar a excitação.6

Homens com hipoanestesia peniana relacionada à idade 
devem receber orientações sobre essa condição e sobre téc-
nicas sexuais que maximizam a excitação, o que poderá tam-
bém tranquilizá-los.16 No entanto, aqueles sem patologias so-
máticas provavelmente apresentam disfunções relacionadas 
à excitação sexual.11

O portador de ejaculação retardada ao longo da vida deve 
ser informado sobre os fatores inibidores biológicos e psico-
lógicos que precisam ser evitados, além de alertado sobre as 
limitações dos tratamentos para que tenha expectativas rea-
listas da psicoterapia, que auxilia pacientes para os quais não 
haja tratamento medicamentoso.4

Quando o paciente necessita de maior estimulação men-
tal, sob a forma de fantasias, textos eróticos ou filmes de 
conteúdo pornográfico, recomenda-se começar com uma 
apresentação da necessidade e utilidade desse material, in-
troduzindo um conteúdo educacional para favorecer a ade-
são e cooperação com o tratamento. Essa abordagem é útil 
para os homens com sensibilidade diminuída.13

Em relação ao homem com transtorno de desejo sexual 
sutil, que disfarça essa condição no sexo com parceria, atri-
buindo a um problema ejaculatório, Afelbaum12 o descreve 

como excessivamente preocupado em agradar a parceria e, 
paradoxalmente, mesmo não estando excitado, tenta deses-
peradamente ejacular, não para seu prazer, mas para agradar 
a parceria. A abordagem nesses casos é encorajá-lo a expres-
sar claramente sua falta de excitação, eventuais sentimentos 
de hostilidade ou a falta de conectividade com a parceria, 
com o objetivo de ajudar o paciente a reconhecer a ausên-
cia de excitação e superar as autoexigências de desempenho. 
Ao tornar conscientes e nomeados seus sentimentos e pen-
samentos, ele poderá se sentir validado e diminuir as autoa-
cusações de hostilidade com a parceria. Nessa abordagem, 
também é orientado a compartilhar suas preferências sexuais 
para que ambos possam ser atendidos em suas necessidades 
durante a atividade sexual.12

Outra indicação é de reeducação masturbatória, aproxi-
mando fantasias sexuais da realidade do paciente. Consiste na 
adoção de métodos mais tradicionais de masturbação, com 
estimulação manual, para produzir sensações mais próximas 
daquelas vividas com a parceria. Uma alternativa à mastur-
bação manual é usar um brinquedo sexual.12

Muitas vezes, é necessário auxiliar o homem a identificar 
comportamentos que melhorem a excitação e minimizem 
pensamentos inibidores, para que a ejaculação ocorra. No en-
tanto, exigir interromper, reduzir ou alterar a masturbação 
tende a provocar resistência do paciente, necessitando habi-
lidade do terapeuta para garantir a adesão a este processo e, 
principalmente, para promover a alteração do estilo mastur-
batório e a aprendizagem de movimentos corporais e fanta-
sias que aproximem os pensamentos e sensações experimen-
tados na masturbação.7 

Fantasias sexuais não convencionais, uma vivência interna 
muito comum nessa população, é uma das barreiras mais im-
portantes ao tratamento. Alguns têm repertório diversificado, 
enquanto outros fantasiam exclusivamente temas não conven-
cionais, provavelmente muito diferentes da realidade vivencia-
da em suas práticas sexuais, o que tende a diminuir a excitação 
com a parceria. O paciente deve ser motivado a aproximar es-
sas fantasias não convencionais de sua própria realidade.13

Os conflitos psicológicos devem ser abordados em trata-
mento psicodinâmico, que busca dar sentido e compreen-
são a um sintoma, permitindo que o paciente possa fazer as 
mudanças necessárias em sua vida. A ejaculação retardada é 
tratada como sintoma provocado por medos e conflitos. Pode 
ter vários significados, alguns inconscientes e outros mais 
evidentes. O tratamento pode ser individual ou do casal.13

A psicoterapia busca diminuir o estigma relacionado a 
essa disfunção, facilitar a comunicação entre os parceiros, 
traz informações e diminui a ansiedade relacionada à ativi-
dade sexual. O objetivo é auxiliar na adaptação e na aceita-
ção dessa condição e, se possível, conseguir a ejaculação e 
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o orgasmo.14 Também pode promover atividades lúdicas ou 
incorporar práticas sexuais alternativas.6

Nos casos mais graves de ejaculação retardada, o tratamen-
to medicamentoso deve ser considerado (mesmo havendo 
complicações psicossociais-comportamentais e culturais con-
comitantes) e integrado ao tratamento psicoterapêutico, sem-
pre que possível. A abordagem deve seguir perspectiva biopsi-
cossocial-cultural combinada com atenção especial à narrativa 
do paciente. O tratamento é centrado no paciente, holístico e 
integra uma variedade de terapias conforme necessário.7

CONCLUSÃO

A ejaculação retardada é uma das disfunções sexuais 
menos conhecidas, porém causa muita angústia para o ca-
sal, especialmente quando afeta a possibilidade de gravidez. 
Envolve fatores biológicos (principalmente após os 50 anos) 
e psicológicos, sendo esses últimos objeto de atenção para 
aqueles sem comprometimento orgânico. A terapêutica exige 
habilidosa integração de terapia sexual, atenção às condições 
emocionais e farmacoterapia.
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