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RESUMO 

O exercício físico regular e até mesmo a atividade física exercem inúmeras mudanças 

na rotina fisiológica do corpo humano, refletindo em melhorias na eficiência dos 

processos de nutrição, oxigenação e excreção pelos tecidos orgânicos. São 

crescentes os números de trabalhos que registram dados de pesquisas confirmando 

os benefícios dos exercícios físicos, inclusive mostrando resultados de melhores 

condições de vida e saúde dos praticantes. Pessoas de idade avançada que praticam 

atividades e exercícios físicos são amplamente beneficiados, uma vez que, 

comprovadamente, aperfeiçoam o funcionamento de seus sistemas orgânicos, que 

como consequência atingem níveis satisfatórios e até surpreendentes de eficiente 

circulação sanguínea, ótima capacidade respiratória, calcificação óssea e disposição 

física, além de clareza mental e memória funcionalmente ativa. Nesta revisão de 

literatura, onde vários dos benefícios citados anteriormente foram referenciados, 

pretende-se estimular a reflexão se tais melhorias provocam interferências na 

atividade sexual humana, especialmente nos indivíduos com idade avançada. 

Descrevem-se, inicialmente, características de fatores anatômicos e fisiológicos 

relacionados à sexualidade feminina e masculina, além de breve cenário das 

transformações orgânicas e metabólicas decorrentes do envelhecimento, em ambos 

os sexos. O propósito deste trabalho é contribuir para a sociedade, no que diz respeito 

aos benefícios da prática de exercícios e atividades físicas para além da resistência, 

da força, da flexibilidade, da agilidade, etc., mas também do prazer e da extensão da 

vida sexual. 

  

Palavras-chave: Exercício e sexualidade.  Benefícios do exercício. Envelhecimento e 

sexualidade.  

 

 



ABSTRACT 

Regular physical exercise and even physical activity exert numerous changes in the 

physiological routine of the human body, reflecting in improvements to the efficiency of 

processes like nutrition, oxygenation and excretion in organic tissues.There are an 

increasing number of articles showing research data confirming the benefits of physical 

exercises, including results of better living conditions and in the health of practitioners. 

Aged people who practice physical activities and exercises are greatly benefited, since 

it has been proven to improve the functioning of their organic systems, which as a 

result reach satisfactory and even surprising levels of efficient blood circulation, great 

respiratory capacity, bone calcification and physical disposition, as well as mental 

clarity and efficient memory. Through this review, where several of the benefits 

mentioned above were quoted, it is intended to stimulate the reflection on such 

improvements, if they really cause interference in human sexual activity, especially in 

individuals with advanced age. Initially, characteristics of anatomical and physiological 

factors related to female and male sexuality are described, in addition to a brief 

scenario of the organic and metabolic transformations resulting from aging in both 

sexes.The purpose of this work is to contribute to society with regard to the benefits of 

exercising and physical activities, in addition to resistance, strength, flexibility, agility, 

etc., but also pleasure and the extension of sexual life. 

Keywords: Exercise and sexuality. Exercise benefits. Aging and sexuality. 
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1 INTRODUÇÃO 

Durante o curso de Especialização em Medicina do Exercício oferecido pela 

Universidade Federal do Paraná entre 2021 e 2022, que compreendeu 23 módulos 

com disciplinas diversas relacionadas ao tema, foram citadas inúmeras vezes as 

vantagens da realização regular de exercícios e de atividades físicas. Cabe destacar 

que de acordo com o recentemente lançado (2021) Guia de Atividade Física para a 

População Brasileira,  
Todo exercício físico é uma atividade física, mas nem toda atividade física é 

um exercício físico. Ou seja, o exercício físico é um tipo de atividade física 

planejada, estruturada e repetitiva que tem o objetivo de melhorar ou manter 

as capacidades físicas e o peso adequado. (BRASIL, 2021, p.9). 

Partindo-se deste conceito compreende-se a diferença dos termos, entretanto, 

através de vários trabalhos científicos citados e apresentados pelos professores do 

curso, ficou evidente que tanto atividade quanto exercício físico promovem diversos 

benefícios para o corpo humano e consequentemente mantém e aperfeiçoam a 

condição de saúde. 

Somente no ano corrente - 2022, ao verificarmos na base de dados “National 

Library of Medicine” (Pubmed) utilizando o descritor “physical exercise” encontramos 

2117 textos gratuitos. Ao pesquisarmos utilizando o descritor “exercício físico”, entre 

aspas, procurando resultados para a expressão exata para o ano de 2022, 

encontramos 3030 trabalhos em português. 

Considerando a vasta existência de comprovações destes benefícios aos 

vários sistemas orgânicos, sintetizados na afirmação de que “Os benefícios do 

exercício são indiscutíveis e a percepção atual é que existe uma relação curvilínea 

entre a quantidade de atividade física e os benefícios de saúde relacionados” 

(EIJSVOGELS; THOMPSON, 2015, p. 1915), pretende-se exemplificar ao longo deste 

trabalho como tais melhorias nos sistemas orgânicos refletem nas atividades sexuais. 

Esta revisão de literatura objetiva verificar se ao melhorar a situação das 

condições cardíacas, respiratórias, circulatórias, renais, ósseas, etc., a prática de 

atividades e exercícios físicos também influencia o funcionamento dos órgãos 

envolvidos nas atividades sexuais e na capacidade de reprodução humana. 

Visando esta finalidade o trabalho intenciona apresentar características 

anatômicas e fisiológicas dos sistemas reprodutores masculino e feminino, relacionar 

benefícios do exercício e da atividade física nos vários sistemas orgânicos e 



finalmente tentar traçar conexões que evidenciem influências positivas da 

regularidade de práticas de atividades e exercícios físicos na atividade sexual 

humana.  

 

2. METODOLOGIA 
Esta revisão de literatura teve como procedimentos de trabalho um 

levantamento sobre características anatômicas e fisiológicas dos sistemas 

reprodutores masculino e feminino, sobre a descrição científica do ato sexual e dos 

primeiros momentos da fecundação. O orgasmo, auge das relaxões sexuais, foi 

pesquisado sob o ponto de vista fisiológico. Foram descritas as fases e características 

de cada etapa. Investigou-se também a evolução da sexualidade humana ao longo da 

idade, com foco nas mudanças que ocorrem no organismo decorrentes do 

envelhecimento. Paralelamente foi feita uma busca de textos que abordassem o tema 

do exercício físico relacionando-o com benefícios, vantagens, melhorias para os 

sistemas orgânicos e seus constituintes com a finalidade de inferir influências destes 

aperfeiçoamentos com possíveis melhorias no desempenho sexual e reprodutivo em 

humanos.  

As principais bases de dados utilizadas foram o “Google Scholar” e o “Pubmed”, 

nos quais inúmeros descritores levaram às fontes referenciadas. Foram usados 

descritores diversos com o propósito de obter informações relevantes. Alguns 

exemplos: “Effects of physical activity”; “Sexual behavior”; “exercício físico e lesões”; 

“physical exercise”; “physical activity “; “exercício físico”; “Sexuality“; “menopause”; 

“andropause”; “Sexuality and aging”; “sexual dysfunction”; “benefits of physical activity; 

“Exercise and hormones” entre outros. 

Foram utilizadas informações, dados e afirmações relacionadas ao tema 

pesquisado e citações diretas dos principais trechos que dialogam com o propósito 

investigativo deste trabalho. 

Finalmente, com base nos registros encontrados foi redigida a conclusão, que 

resumidamente, atesta influências benéficas do exercício e da atividade física para a 

sexualidade humana. 

 

 



 
3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1 SISTEMA REPRODUTOR – OS ÓRGÃOS GENITAIS 

3.1.1 Os órgãos genitais masculinos 

Os órgãos genitais masculinos podem ser divididos em internos e externos. Os 

internos compreendem os testículos, responsáveis pela produção de células 

germinativas e de hormônios, o epidídimo, que é um reservatório de espermatozoides 

e o ducto eferente, que é um órgão de transporte dos espermatozoides. Também são 

considerados órgãos genitais internos as glândulas sexuais acessórias – a próstata, 

as glândulas seminais e a glândula bulbouretral, que são responsáveis pela produção 

de secreções que juntas com os espermatozoides compõem o sêmen (GILROY; 

MACPHERSON; ROSS, 2008). 
Fazem parte dos órgãos genitais externos o pênis, que é o órgão copulativo e 

urinário, a uretra, que é o canal urinário e de transporte de espermatozoides, a bolsa 

escrotal e o revestimento do testículo, que compõe a proteção do testículo (GILROY; 

MACPHERSON; ROSS, 2008). 

O pênis, o órgão sexual masculino, consiste principalmente de tecido capaz de 

inchar, que é dividido em 2 corpos cavernosos e um corpo cavernoso uretral (corpo 

esponjoso).  Ele envolve a uretra e se estende até a glande.  Esses corpos cavernosos 

são cobertos por uma camada dura de tecido conjuntivo, uma fáscia superficial frouxa 

e uma camada externa de pele mais fina e ricamente nervosa.  A ereção está sob 

controle do sistema nervoso parassimpático; o tecido erétil rapidamente se enche de 

sangue, obstruindo as veias de drenagem e tornando o pênis ereto para que possa 

ser inserido na vagina.  O orgasmo e a ejaculação estão sob influência simpática.  As 

últimas partes do ducto deferente e as saídas das vesículas seminais juntas formam 

o ducto de pulverização (ductus ejaculatorius).  A secreção das vesículas seminais é 

alcalina e contém muita frutose, que fornece energia para os espermatozoides 

(VANNINI; POGLIANI, 1990). 

 

3.1.2 Os órgãos genitais femininos 

Os órgãos genitais femininos também podem ser classificados como internos e 

externos. Os internos compreendem o ovário, que produz células germinativas e 

hormônios, a tuba uterina ou de Falópio, que é o local de concepção e órgão de 



transporte do zigoto, o útero, que é o órgão de incubação e de parto e, a parte superior 

da vagina que é órgão de cópula e de parto. Os órgãos genitais femininos externos 

compreendem o pudendo feminino, formado pela vagina (vestíbulo), que é órgão de 

cópula e de parto, os lábios maiores e menores e o clitóris, que são órgãos de cópula, 

as glândulas vestibulares maiores e menores responsáveis pela produção de 

secreções e o monte do púbis, que faz a proteção do púbis (GILROY; MACPHERSON; 

ROSS, 2008). 

 

3.2 CARACTERÍSTICAS ANATÔMICAS E FISIOLÓGICAS DO CICLO 

REPRODUTIVO 

 Durante a ovulação, o óvulo emerge de um folículo maduro e é capturado pelas 

fímbrias da trompa de Falópio. Os espermatozoides nadam através do canal cervical 

e encontram o óvulo na trompa de Falópio (oviduto), onde também ocorre a fertilização 

(a entrada de um único espermatozóide no óvulo) e a implantação ocorre ao redor de 

seis dias mais tarde. Desse modo, a primeira semana da embriogênese ocorre no 

interior do lúmen do oviduto e útero. O embrião reside dentro do oviduto por três dias. 

Na maior parte desse tempo, o embrião permanece encapsulado pela zona pelúcida 

(VANNINI; POGLIANI, 1990). 

“A clivagem é um processo que ocorre no início do desenvolvimento 

embrionário, no qual o zigoto ou célula ovo efetua uma série de divisões mitóticas 

consecutivas, dando origem a multicelularidade do embrião” (BRESSAN, 2009). 

As duas primeiras clivagens levam cerca de dois (2) dias e o embrião atinge o 

estágio de mórula de 16 células em três (3) dias. As células externas da mórula 

tornam-se fortemente aderidas umas às outras e começam a transportar fluido para a 

massa embrionária. No útero, durante os dias 4 e 5, o transporte de fluido gera uma 

cavidade denominada cavidade do blastocisto e, o embrião agora é denominado 

blastocisto. Pelos dias 5 e 6 de desenvolvimento, o trofoblasto do blastocisto secreta 

proteases que digerem a camada externa da zona pelúcida permitindo a aderência e 

implantação no endométrio (VANNINI; POGLIANI, 1990). 

A função endócrina começa com o início da implantação, quando o sincício do 

trofoblasto começa a secretar a proteína Lh-like, o hCG (human chorionic 

gonadotropin), a qual mantém a viabilidade do corpo lúteo (JÄRVELÄ, RUOKONEN, 

TEKAY, 2008). 



  Se a gravidez persistir, o útero sofre grandes mudanças estruturais.  Se a 

fertilização não ocorrer, o revestimento do útero é periodicamente derramado sob a 

influência de hormônios: menstruação (VANNINI; POGLIANI, 1990).  

3.3 RELAÇÃO SEXUAL E ORGASMO. 

3.3.1 A resposta sexual em humanos

Relação sexual, coito ou cópula são denominações utilizadas para definir o ato 

sexual em humanos. Tanto em homens quanto em mulheres ela é subdividida em 

quatro fases denominadas 1.excitação, 2.platô, 3.orgasmo e, 4.resolução. Nos 

homens, a fase de excitação significa ereção peniana que é um evento neuromuscular 

iniciado por dilatação das arteríolas do pênis. À medida que os três corpos eréteis 

(dois corpos cavernosos e um esponjoso) do pênis se enchem de sangue, as veias 

são comprimidas, bloqueando a saída e adicionando turgor ao órgão. O pênis evoluiu 

como órgão intromissor projetado para separar as paredes da vagina, passar pelo 

espaço do lúmen vaginal e depositar sêmen na extremidade distal do lúmen vaginal, 

perto ao colo do útero (cérvix). Este processo de inseminação interna só pode ser 

realizado se o pênis enrijecer pelo processo de ereção (DEAN, LUE, 2005).  

Nas mulheres, está associado com ingurgitamento vascular das mamas e 

ereção dos mamilos. O clitóris (rico em terminações nervosas sensoriais), aumenta 

em diâmetro e comprimento resultante do fluxo sanguíneo aumentado. Durante o ato 

sexual, o fluxo de sangue na vagina se eleva e o epitélio vaginal é lubrificado com 

muco. Estímulos sexuais visuais, auditivos, emocionais, pensamentos e sonhos 

podem iniciar a excitação sexual e, em algumas vezes, levar ao orgasmo, tanto em 

homens quanto em mulheres. Estímulo não sexual, por sua vez, pode também 

provocar ereção peniana, como observado durante a fase do sono de movimento 

rápido dos olhos, também conhecido como sono REM. Na fase de platô, se observa 

que as mudanças que se iniciaram durante a fase de excitação, agora se tornam bem 

mais intensas e atingem um pico, o qual é conhecido como orgasmo ou clímax. Em 

homens e mulheres são desencadeadas uma série de contrações musculares 

seguidas de sensações de imenso prazer com concomitante elevação das frequências 

cardíaca e respiratória, bem como da pressão arterial. Nas mulheres, ocorre contração 

das paredes da vagina e do útero e nos homens, por sua vez, as contrações resultam 

na ejaculação do sêmen pelo pênis. Após o clímax, o organismo entra na fase de 



resolução, onde as alterações que foram encontradas nas fases 1, 2 e 3, retornam 

lentamente ao estado de repouso (GEORGIADIS, KRINGELBACH, 2012). 

 

3.4 ENVELHECIMENTO E SEXUALIDADE. 

3.4.1 Andropausa

À medida que os homens envelhecem, mudanças observadas no trato 

reprodutor masculino são menos drásticas do que àquelas em mulheres. Aos 40 anos, 

nos homens é iniciado uma redução na secreção de testosterona, o que reflete uma 

lenta deterioração da função testicular e uma deficiência das gônadas em 

responderem às gonadotrofinas hipofisárias, hormônio folículo estimulante (FSH) e 

hormônio luteinizante (LH). Paralelo a diminuição das concentrações de testosterona 

no sangue, a libido diminui e os espermatozóides apresentam menor motilidade. 

Mesmo com todos esses eventos, a maioria dos homens idosos continuam a ser 

férteis. Com o envelhecimento, alguns homens manifestam aumento de problemas 

emocionais, por exemplo a depressão e isso é referido como andropausa (climatério 

masculino) (SINGH, 2013). 

 

3.4.2 Menopausa

         Entre 48 a 55 anos, o ciclo menstrual começa a perder sua regularidade, fase 

conhecida como perimenopausa. Quando o ciclo menstrual é interrompido por pelo 

menos 12 meses, isso caracteriza que a mulher entrou na menopausa. Nesta fase, os 

ovários perdem sua habilidade em responderem ao LH e FSH porque há ausência de 

folículos ovarianos. Uma pequena quantidade de estrógenos usualmente persiste no 

plasma dessas mulheres, principalmente pela conversão periférica dos andrógenos 

adrenais para estrógenos pela aromatase, contudo a concentração é inadequada para 

manter os tecidos estrogênio-dependentes. As mamas e órgãos genitais se atrofiam 

gradualmente. Afinamento e secura do epitélio vaginal podem fazer com que a relação 

sexual seja dolorosa. Estrógenos são hormônios protetores de ossos, logo sua 

redução ou ausência resultam em diminuição da massa óssea (osteoporose). Ainda, 

as ondas de calor, típicas da menopausa, são sensações súbitas periódicas de calor, 

dilatação das arteríolas da pele e sudação acentuada. O uso de estrógenos para 

mulheres pós-menopausa é controverso, devido ao risco aumentado de 

desenvolvimento de câncer de mama e útero (COLDITZ, 1995). 



3.4.3 Características da disfunção erétil e fármacos relacionados

A inabilidade de desenvolver ou manter uma ereção de rigidez suficiente para 

o ato sexual satisfatório é denominada disfunção erétil (DE) ou “impotência” e é uma 

das causas de infertilidade nos homens. Múltiplos fatores podem levar a DE, incluindo 

produção ineficiente de andrógenos; dano neurovascular (ex.: diabetes mellitus, lesão 

medular); dano estrutural do pênis, períneo ou pélvis; fatores psicogênicos (ex.: 

depressão, ansiedade de desempenho); e medicamentos prescritos e drogas 

recreativas, incluindo álcool e tabaco. A DE em homens com idade acima de 40 anos 

é utilizada como marcador de doença cardiovascular e aterosclerose, e em alguns 

casos a DE é o primeiro sinal clínico dessas condições. A ereção é propiciada pelos 

neurotransmissores liberados pelos nervos pélvicos que aumentam a produção 

endotelial de óxido nítrico (NO), o qual ativa a enzima guanilil ciclase, que por sua vez 

eleva a concentração de monofosfato de guanosina cíclica (cGMP), resultando na 

vasodilatação das arteríolas do pênis e a malha trabecular de fibras musculares lisas 

no tecido erétil dos corpos cavernosos e esponjoso. Na aterosclerose e no diabetes 

melito ocorre a disfunção endotelial e falha na produção adequada de NO, fazendo da 

DE uma manifestação precoce de alterações vasculares (MA, 2020). 

Em 1998 o FDA (Food Drug Administration) aprovou o sildenafil (Viagra®) para 

o tratamento da DE nos homens. Este fármaco e outros como o vardenafil (Levitra®) 

ou tadalafil (Cialis®) são inibidores seletivos da fosfodiesterase 5 (PDE5), enzima que 

degrada o cGMP. Desse modo, por inibirem a degradação de cGMP, eles aumentam 

e prolongam o efeito do cGMP para causar ereção. Nas mulheres estes fármacos têm 

produzido resultados conflitantes nos quais os fármacos considerados os candidatos 

mais promissores para elas são baseados na testosterona, andrógeno que desperta 

a libido em ambos os sexos (SHIFREN, 2004). 

 

3.4.4 Aspectos fisiológicos do envelhecimento e sexualidade nos homens 

Embora um declínio na atividade e desejo sexual nos homens, idade-

relacionado, tenha sido relatado em vários estudos, a manutenção de interesse 

saudável na atividade sexual não é incomum entre 70-80 anos e, mesmo nos homens 

acima de 90 anos. Pfeiffer e colaboradores relataram que 95% dos homens com 46-

50 anos e 28% entre 66-71 anos mantiveram relação sexual semanalmente 

(PFEIFFER, 1968). Diokno e colaboradores relataram que aproximadamente 74% dos 

homens idosos, casados, com mais de 60 anos permaneceram sexualmente ativos 



(DIOKNO, 1990). Bretschneider e McCoy encontraram homens entre 80-102 anos 

sexualmente ativos (63%)  (BRETSCHNEIDER, 1988). Baseando-se no fato que a 

literatura frequentemente divide sexualidade exclusivamente em termos de relação 

sexual (coito), estas estimativas seriam provavelmente maiores se atos que não 

envolvam o coito tais como toque, carícias, fantasias e masturbação forem colocadas 

na equação. 

A queda da libido idade-relacionada notada nos homens é mais frequentemente 

atribuída ao declínio da testosterona circulante e mudança na sensibilidade dos 

receptores androgênicos. O status dos hormônios sexuais dos homens saudáveis 

permanece relativamente estável da puberdade até os 50 anos de vida, onde a partir 

deste momento a produção de andrógenos declina gradualmente. O primeiro sinal de 

alteração na função endócrina é um pequeno aumento nas concentrações circulantes 

da gonadotrofina hipotalâmica, o GnRH (Gonadotropin Releasing-Hormone), o que 

sinaliza a inabilidade relativa do testículo em envelhecimento em produzir testosterona 

de maneira eficiente. Como consequência, a concentração sérica de testosterona cai 

gradualmente e lá pelos 80 anos de vida, ela é aproximadamente um sexto daquela 

do jovem adulto (SCHOVER, 1984). Embora esta queda de testosterona, na 

circulação, ocorra paralelamente ao declínio da libido sexual observada com a idade, 

há pouca evidência para sugerir que a terapia de reposição hormonal com 

testosterona, aumente o interesse sexual em homens que tem concentração basal de 

testosterona. Em outras palavras, a administração elevada de andrógenos em 

homens com 80 anos não irá restaurar sua libido similar àquela quando ele tinha 18 

anos (LEIBLUM, 2006). 

Parece haver uma concentração mínima de testosterona para o funcionamento 

sexual adequado, acima deste, parece não provocar efeito adicional. Isso, 

provavelmente, reflete limitações estabelecidas pelo número e sensibilidade dos 

receptores funcionais para testosterona. Como a maioria dos homens idosos têm 

esses receptores em número acima do nível “crítico”, é geralmente assumido que a 

testosterona exógena seria supérflua e não iria restaurar a redução do desejo sexual 

idade-relacionada (LEIBLUM, 2006). 

Em relação às mudanças fisiológicas que ocorrem com a idade e afetam o 

funcionamento sexual, existem muitas variações individuais. Existem estimativas de 

que 55% dos homens vivenciam impotência lá pelos 75 anos de idade (KINSEY, 2003). 



 Isso não significa que a disfunção erétil (DE) seja um estágio normal no processo de 

envelhecimento. Essas alterações que levam ao diminuído funcionamento sexual, 

particularmente DE, são multifatoriais ocasionadas por elementos que podem ser 

tanto de natureza orgânica (ex.: efeitos de doenças ou medicação) e psicológicas (ex.: 

ansiedade e culpa). É claro e cristalino que todos os estágios do ciclo de resposta 

sexual humana definidas por Masters & Johnson são influenciadas por vários fatores, 

porém não há evidência para sugerir que a DE está inevitavelmente entre os homens 

idosos que sejam psicológica e fisiologicamente saudáveis (MASTERS, JOHNSON, 

1966). 
 

3.4.5 Aspectos fisiológicos do envelhecimento e sexualidade nas mulheres 

Uma queda no desejo e interesse sexual é frequentemente relatada ser mais 

severa em mulheres idosas do que nos homens idosos. Diokno e colaboradores 

relataram que aproximadamente 56% das mulheres casadas com mais de 60 anos, 

(comparadas com 75% homens casados) eram sexualmente ativas, assim como eram 

aproximadamente 30% das mulheres casadas, entre 80-102 anos (comparadas com 

63% dos homens casados). Na idade de 80 anos ou mais, há 39 homens para cada 

100 mulheres (MESTON, 1997), em que, portanto, a falta de oportunidade pode ser a 

responsável por essa grande diferença entre os gêneros (DIOKNO, BROWN, 

HERZOG,1990). 

O estudo de Janus relatou, surpreendentemente, pouca alteração na atividade 

sexual ao longo da vida das mulheres. Nesse estudo, 68% das mulheres entre 39-50 

anos mantinham relação sexual semanalmente, assim como as mulheres de 51-64 

anos (65%) e mulheres com mais de 65 anos (74%). Da mesma forma observada em 

homens, a frequência e masturbação nas mulheres declina com a idade, porém 

continua sendo praticada por aproximadamente metade da população de mulheres 

saudáveis acima de 60 anos (JANUS, JANUS). 

Uma das causas primárias da queda do desejo sexual pós-menopausa é a 

reduzida lubrificação vaginal ou um afinamento do revestimento vaginal, ambos os 

quais podem levar a dor durante o coito. Nesses casos, o desejo retorna, geralmente, 

uma vez que seja tratado (estrógenos ou lubrificantes). Os relatos menos frequentes 

de desejo sexual aumentado entre as mulheres idosas podem ser explicados pelas 

mudanças hormonais que ocorrem seguindo a menopausa. Quando as concentrações 

de estrógenos caem, as concentrações das gonadotrofinas hipofisárias, FSH e LH, se 



elevam em um esforço para estimular a produção de estrógenos. A elevação dessas 

duas gonadotrofinas estimula certas células no tecido estromal ovariano para produzir 

testosterona. A eficiência para produzir testosterona dessa forma varia amplamente 

entre as mulheres (BARBACH, 1996).  

Mulheres com elevação na produção de testosterona durante ou após a 

menopausa podem, possivelmente, ter aumento do desejo sexual. Fatores fisiológicos 

tais como a eliminação do medo, da concepção, pode também desempenhar papel 

em aumentar o desejo sexual após a menopausa (BARBACH, 1996). 

 3.4.6 Efeitos da Menopausa

         A menopausa ocorre nas mulheres ao redor dos 50 anos está associada com 

redução substancial nas concentrações de estrógenos, progesterona e andrógenos. 

Seguindo a menopausa, o estrógeno é quase exclusivamente derivado da conversão 

periférica dos andrógenos adrenais. Ao redor dos 65 anos, há redução na produção 

de andrógenos pela adrenal, referida como adrenopausa (ROUGHAN, 1993). 

O declínio de estrógeno que acompanha a menopausa leva a um número de 

mudanças normais de idade-relacionadas na aparência genital. Tais mudanças 

incluem redução do pelo pubiano, perda de tecido subcutâneo e gordura do monte 

púbico, atrofia dos grandes lábios e encurtamento e perda da elasticidade do canal 

vaginal. Secreções vaginais diminuem em quantidade como resultado do número e 

maturidade das células vaginais. O epitélio vaginal, o qual é altamente dependente de 

estrógeno, se torna achatado e perde glicogênio; isto leva a diminuição de espécies 

de lactobacillus e ácido lático e, elevação do pH vaginal (SEMMENS, 1982).  

Essas alterações afetam a população microbiana vaginal e põe as mulheres, 

em envelhecimento, a um maior risco para desenvolver infecções bacterianas. Junto 

com reduzida lubrificação vaginal, a redução na espessura do epitélio de 

aproximadamente 8-10 camadas celulares para 3-4 podem levar a sangramento pós-

coito, leve sensação de queimação durante o ato sexual e dor (BACHMANN. G, 1995). 

 Para tais razões, dispareunia (dor genital durante o coito) é a reclamação 

sexual mais frequente entre as mulheres idosas relatadas aos ginecologistas 

(BACHMANN, LEIBLUM,1989).  

Com a estimulação estrogênica reduzida, o útero é reduzido em tamanho e o 

conteúdo de tecido elástico e colágeno diminui para 30-50% (WOESSNER JR, 1963). 



O cérvix uterino também atrofia e perda estroma fibromuscular, e os ovários, 

agora sem folículos, tornam-se reduzidos em tamanho de peso e o tecido estromal 

ovariano torna-se fibrótico e esclerosado. Terapia de reposição com estrogênio, 

quando dada sistematicamente em altas doses, tem efeito benéfico sobre o tecido 

urogenital (BACHMANN. G, 1995), mas está associado com risco aumentado de 

câncer endometrial e de mama (DUPONT, 1991). 

Na ausência de outros sintomas pós-menopausa, a aplicação, poucas vezes 

por semana, de estrógeno na forma de creme vaginal, pode ser igualmente efetiva. 

 

3.5 O CICLO DE RESPOSTA SEXUAL 

Mudanças normais idade-relacionadas que acompanham o estágio excitação 

da resposta sexual em homens incluem a redução ou falta de elevação na 

concentração de testosterona; uma diminuição na vasocongestão escrotal; 

tensionamento reduzido da bolsa escrotal e, ereção retardada. Enquanto um jovem 

adulto alcança a ereção em segundos, um idoso pode requerer vários minutos para 

alcançar a mesma resposta. Mudanças idade-relacionadas nos mecanismos 

adrenérgicos e colinérgicos podem, parcialmente, explicar essas mudanças. O 

processo de ereção é um evento vascular mediado pelo sistema nervoso autônomo 

(SNA). O tônus da musculatura-lisa do corpo cavernoso desempenha papel primário 

na capacidade erétil; junções espaçadas e mecanismo de canais iônicos, por sua vez, 

são amplamente responsáveis em determinar o grau de tônus da musculatura lisa 

(SCHIAVI , REHMAN, 1995). 

Com o avanço da idade, há evidências de declínio no número de receptores β-

adrenérgicos e colinérgicos, o que pode levar a predominância elevada da atividade 

adrenérgica α-1 (isto é, tônus aumentado da musculatura lisa do corpo cavernoso). 

Isso por sua vez interfere com o relaxamento desta musculatura necessária para a 

iniciação e manutenção da resposta erétil. Mudanças celulares, idade-relacionadas, 

podem também afetar, negativamente, a resposta erétil via deposição aumentada de 

tecido conectivo, causando redução na distensibilidade peniana (SCHIAVI, REHMAN, 

1995). Esta perda da elasticidade cavernosa pode levar a compressão reduzida entre 

as veias emissárias, resultando em vazamento venoso e, consequentemente, 

dificuldade em alcançar a ereção.  (SCHIAVI, REHMAN, 1995). 

         A sensibilidade peniana também diminui com a idade. Alcançar e manter uma 

ereção, portanto, torna-se mais dependente da estimulação física direta e mesmo 



dependente ou responsiva à excitação visual, psicológica ou não genital para facilitar 

a resposta erétil por prover estimulação oral ou manual antes da penetração e 

possivelmente em períodos ao longo do ato sexual pois ajuda a sustentar a ereção 

até o orgasmo. A rigidez peniana declina gradualmente, começando na maioria dos 

homens aos 60 anos. Geralmente, a rigidez permanece adequada para o coito 

vaginal, mas os casais podem necessitar experimentar outras posições de coito ou 

complementar o coito com estimulação manual (EDWARDS, HUSTED, 1976). 

         O estágio de platô da resposta sexual é prolongado com a idade, e as 

secreções e emissões pré-ejaculatórias são reduzidas ou deixam de ocorrer. 

Dificuldades anteriores com a ejaculação precoce podem ser resolvidas em homens 

mais velhos devido ao aumento da estimulação e do tempo necessário para alcançar 

o orgasmo. A duração do orgasmo diminui com a idade, há poucas e menos intensas 

contrações espásticas da próstata e dos músculos uretrais e, há redução de força 

ejaculatória expulsiva. O período de inevitabilidade antes da ejaculação está 

diminuído entre 2 a 4 segundos em homens mais jovens para aproximadamente 1 

segundo nos mais velhos e, há lento, porém, gradual declínio no volume de sêmen 

por ejaculação. Ocasionalmente, o orgasmo pode ocorrer sem ejaculação. O final pós-

orgasmo ou estágio de resolução da resposta sexual é marcado por perda mais rápida 

da vasocongestão e aumento na duração do período refratário. Para os homens nos 

seus “anos 20”, o período refratário pode durar apenas minutos; para os homens nos 

seus “80” isso pode se estender por vários dias. Provavelmente, isso se deve à 

quantidade de tempo requerido para restaurar as concentrações de 

neurotransmissores e de íons aos seus valores normais (SCHIAVI, REHMAN, 1995).     
 Durante a fase de excitação, o fluxo sanguíneo vaginal e o ingurgitamento 

genital são menos intensos do que em mulheres jovens e levam mais tempo para 

ocorrerem. Este fenômeno pode ser menos pronunciado nas mulheres sexualmente 

ativas comparadas àquelas em celibato, embora este mecanismo não seja totalmente 

conhecido (ROUGHAN, 1993). 

A lubrificação vaginal é retardada e em quantia reduzida. Ao passo que em 

mulheres jovens o estágio de excitação com lubrificação pode levar apenas 10-15 

segundos, em mulheres pós-menopausa isso leva 5 minutos ou mais (GUPTA, 1990). 

 A redução na vasocongestão e lubrificação podem contribuir para a secura da vagina 

e tornar o coito doloroso. Apesar dessas mudanças fisiológicas idade-relacionadas, 

vários estudos relataram que as mulheres pós-menopausa afirmaram pouca ou 



nenhuma alteração na experiência subjetiva da excitação sexual (MYERS, 

MOROKOFF, 1986). 

         A fase de platô da resposta sexual é prolongada em mulheres mais velhas, a 

elevação uterina reduzida e os grandes lábios não se elevam ao mesmo grau da 

juventude. Os seios se tornam menos vaso congestos, assim como a ereção dos 

mamilos (ROUGHAN, 1993). A resposta orgásmica não parece ser afetada 

substancialmente pela idade. 

         As mulheres retêm a capacidade multiorgásmica, embora o número e 

intensidade das contrações vaginais e retais estejam reduzidos (LEIBLUM, 2006). 

Enquanto em mulheres jovens uma média de 5-10 contrações vaginais acompanha o 

orgasmo, nas mulheres mais velhas a média é de 2-5 contrações (LEIBLUM, 2006). 

Como no caso dos homens, o estágio de resolução da resposta sexual em mulheres 

mais velhas é caracterizado por rápida perda da vasocongestão. 

 

3.6 DOENÇA, USO DE MEDICAMENTO, E SEXUALIDADE  

         Doença física pode afetar a função renal por interferir diretamente com 

processos endócrinos, neurais e vasculares que medeiam a resposta sexual; 

indiretamente por causar fraqueza ou dor e psicologicamente por mudanças 

provocadas na imagem do corpo e autoestima. 

 
3.6.1 Doenças e fatores que afetam a sexualidade em homens 

         A Terapia cirúrgica para uma série de doenças idade-relacionadas pode afetar 

a função erétil por interferir com a inervação neurológica do pênis. Intervenções que 

podem ter esse efeito incluem cirurgia abdominal baixa, irradiação pélvica e certos 

tipos de cirurgia da próstata (LEIBLUM, 2006). A ressecção transuretral da próstata, 

por exemplo, causa DE em 4-12% dos casos (MESTON, 1997). 

Prostatectomia radical para câncer de próstata, cistectomia para câncer de 

bexiga e cirurgia colorretal, podem todas danificar o feixe neuromuscular do pênis. 

Tem sido relatado também a DE causada por artérias aberrantes do corpo cavernoso; 

a aterosclerose associada com doença cardiovascular pode envolver as artérias 

penianas bem como as coronárias. E a oclusão da artéria abdominal ou das ilíacas 

podem também estar associadas com a insuficiência de se alcançar a ereção 

(LEIBLUM, 2006).  



O diabetes mellitus (DM) é frequentemente associado com a DE. Após 5 anos 

do início da DM-2, 60% dos pacientes têm alguma forma de disfunção sexual 

(SCHIAVI, REHMAN, 1995).  

As causas da DE nos homens diabéticos são amplamente vasculares e 

neurogênicas, mas também incluem alterações na reatividade da musculatura-lisa dos 

corpos cavernosos e microangiopatia, as quais podem causar insuficiência arterial 

(SCHIAVI, REHMAN, 1995). Desordens sistêmicas conhecidas por enfraquecerem a 

ereção incluem a insuficiência renal, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

cirrose e miotonia distrófica. Entre as desordens neurológicas que podem inibir a 

ereção estão as injúrias na musculatura esquelética, acidente vascular cerebral 

(AVC), epilepsia do lobo temporal, esclerose múltipla e neuropatia sensorial 

(ROUGHAN, 1993). Neuropatia somática e autonômica podem produzir impotência 

neurogênica em homens diabéticos da terceira idade. Outras desordens metabólicas 

e endócrinas associadas com problemas de ereção incluem hipotireoidismo, 

hipertireoidismo, hipogonadismo, hiperprolactinemia e doença de Cushing. 

         Medicamentos utilizados para tratar doenças relacionadas a DM e cardíacas 

podem causar redução da capacidade de ereção. Agentes hipertensivos que atuam 

centralmente (metildopa, clonidina) ou perifericamente (reserpinas, guanetidina), β-

bloqueadores (propranolol ou labetalol), α-bloqueadores (prazosina e terazosina) e 

diuréticos (tiazida e espironolactona) parecem ser os agressores primários em causar 

redução da ereção (SCHIAVI, REHMAN, 1995). Em adição, drogas cardiovasculares 

(disopiramida), agentes quimioterápicos, ansiolíticos (benzodiazepínicos), 

antipsicóticos (haloperidol, tioridazina e clorpromazina), uma ampla série de 

antidepressivos (imipramina, amitriptilina, trazodona e fluoxetina), lítio e numerosas 

drogas de abuso (cocaína, álcool, narcóticos e anfetaminas) têm todos sido 

relacionados a reduzida função erétil (SCHIAVI, REHMAN, 1995).  

Com doenças tais como depressão, hipertensão e aterosclerose, é difícil 

determinar a extensão a qual a disfunção sexual é resultado da prescrição médica ou 

doença per se, dado que ambas podem, negativamente, afetar a resposta sexual. 

 

3.6.2 Doenças e fatores que afetam a sexualidade em mulheres 

         Tratamento cirúrgico de câncer ginecológico e de mama tem, frequentemente, 

efeitos deletérios na função sexual em mulheres por agredir a imagem corporal. 

Embora a cirurgia vulvovaginal ou de mamas afetam indubitavelmente a autoestima 



em mulheres de todas as idades. O dolo psicológico pode ser agravado em mulheres 

mais velhas cuja imagem corporal já foi afetada por mudanças corporais relacionadas 

à idade. Incontinência urinária ocorre em até 25% de mulheres mais velhas durante o 

coito (HILTON, 1988).  

Esta desordem, comumente, leva a insatisfação com relacionamento sexual ou 

abstinência sexual por vergonha. Insuficiência renal tem sido relatado causar 

anorgasmia, redução da libido e lubrificação vaginal diminuída em mulheres que estão 

em diálise. Nos EUA, aproximadamente 1/3 de mulheres aos 60 anos passam por 

histerectomia e isto parece ter efeito direto sobre a função sexual; algumas mulheres, 

contudo, relatam declínio no prazer orgástico seguindo histerectomia devido à 

ausência de contrações uterinas. Por outro lado, as mulheres que tiveram alívio da 

dor, sangramento anormal ou câimbras, a histerectomia pode resultar em função 

sexual aumentada (SEMMENS, 1982). 

         Em contraste com a abundância de pesquisas realizadas em homens com DM, 

nas mulheres esse volume é significativamente menor. Dos efeitos relatados em 

mulheres com DM, destacam-se queda do desejo sexual, anorgasmia e dificuldade 

em obter suficiente lubrificação vaginal durante a excitação sexual. A duração do 

estado diabético, idade ou dose administrada de insulina parece não estarem 

relacionadas com a função sexual entre as mulheres com DM (MESTON, 

GORZALKA, 1992). E não há evidência que neuropatias autonômicas ou periféricas 

afetem a resposta sexual em mulheres (ROUGHAN, 1993). 

         Drogas antidepressantes são conhecidas por também afetar o funcionamento 

sexual em mulheres. Os efeitos colaterais desses medicamentos são desejo sexual 

reduzido, lubrificação e excitação diminuída, anestesia vaginal, atrasos nos orgasmos 

e anorgasmia (MESTON, GORZALKA, 1992). 

 Medicamentos antipsicóticos e neurolépticos têm sido também ligados a 

reduzida função sexual em mulheres. Clonidina, droga anti-hipertensiva, têm sido 

relatadas prejudicar a resposta sexual fisiológica em mulheres por diminuir o volume 

sanguíneo vaginal e pressão de pulso (SCHREINER-ENGEL, 1987). 

 

3.7 ASPECTOS FISIOLÓGICOS DO ENVELHECIMENTO E SEXUALIDADE 

         Da mesma forma observada em casais jovens, nos casais idosos a satisfação 

conjugal está intimamente relacionada à satisfação sexual (BRECHER, 1984). 

Aumento no estresse psicossocial, por exemplo, morte do cônjuge, perda de emprego, 



status social, deterioração da rede de apoio e, problemas familiares relacionados a 

finanças e saúde são experiências comuns entre os idosos. “Síndrome da viúva” se 

refere ao início das dificuldades sexuais em pessoas mais velhas que retomam as 

interações sexuais após um período de celibato seguindo a morte do parceiro. 

         Geralmente, as mulheres se casam com homens mais velhos e seus parceiros, 

frequentemente, falecem antes, em média 7-8 anos, o que as leva a uma viuvez maior 

comparada aos homens. Dada a escassez de parceiro mais velho disponível, é mais 

comum as mulheres passarem o resto de suas vidas sozinhas. Muitas mulheres mais 

velhas relatam sentirem-se sexualmente frustradas pela falta de parceiros disponíveis. 

Embora a masturbação seja uma opção viável, pessoas mais velhas foram educadas 

a crer que isso é pouco saudável e não natural. Também comuns entre os idosos são 

as falsas expectativas em relação aos efeitos do envelhecimento sobre a sexualidade. 

Ansiedades autocríticas sobre suas habilidades sexuais ou imperfeições físicas 

podem ser uma distração ou até mesmo destrutivas para o prazer e a excitação 

sexual. A ênfase social que vinculou a sexualidade quase exclusivamente aos jovens 

pode levar alguns idosos a se sentirem envergonhados de seu interesse sexual 

contínuo e consequentemente, desencorajá-los a procurar aconselhamento sexual. 

Obter informações sobre as mudanças normais na sexualidade relacionadas à idade 

e encorajamento, juntamente com conselhos sobre como continuar relações sexuais 

significativas, podem desempenhar um papel na alteração dessas atitudes negativas. 

 

3.8 BENEFÍCIOS DO EXERCÍCIO FÍSICO E RELAÇÕES COM SEXUALIDADE 
 Os benefícios do exercício tanto sobre a saúde mental quanto física são bem 

documentados na literatura científica. Entre estes benefícios estão a redução do risco 

do desenvolvimento de doença cardíaca congênita, infarto, diabetes tipo 2 e algumas 

formas de câncer. O exercício também contribui para a prevenção e melhora da 

depressão leve a moderada e desordens de ansiedade, aumentar a função cognitiva 

e melhorar a qualidade de vida (GARBER et al., 2011). Contudo, o relacionamento 

entre exercício e função sexual tem recebido significativamente menos atenção do 

que os efeitos do exercício sobre a saúde física e mental. Embora a conexão entre 

sexualidade e exercício seja talvez menos intuitiva, muitos dos mecanismos 

fisiológicos envolvidos no exercício estão também implicados na função sexual 

feminina. Se há uma relação significativa entre exercício e melhora da função sexual, 

o exercício poderia ser uma forma particularmente atraente de tratamento para 



problemas sexuais, pois não carrega o estigma frequentemente associado à terapia 

sexual e à farmacoterapia. Os indivíduos podem evitar procurar ajuda para uma 

preocupação sexual devido ao desconforto, vergonha ou medo de não serem levados 

a sério por seus provedores. Os profissionais de cuidados primários muitas vezes 

acham difícil falar sobre questões sexuais na sala de exames, o que pode resultar em 

oportunidades perdidas de prevenção e intervenção (GOTT et al., 2004; 

MACDOWALL et al., 2010). Dados esses desafios, exercício pode ser uma opção 

atraente de tratamento, quer como intervenção autônoma ou como complemento a 

outras formas de tratamento. 

 

3.8.1 Efeitos do exercício agudo sobre a excitação sexual fisiológica 

 Nas últimas 2 décadas, a pesquisa demonstrou uma forte ligação entre o 

exercício agudo e o aumento da excitação sexual fisiológica (isto é, genital) nas 

mulheres. O exercício agudo influencia vários sistemas corporais que podem impactar 

de forma viável a excitação sexual fisiológica das mulheres. O exercício afeta 

positivamente uma variedade de hormônios tais como o cortisol (HILL et al., 2008), 

estrógenos (SMITH et al., 2013), prolactina (ROJAS VEGA et al., 2012), oxitocina 

(HEW-BUTLER et al., 2008) e testosterona (HACKNEY et al., 2006; VINGREN et al., 

2012), todos os quais têm sido associados à excitação, alguns mais fortemente do 

que outros. Os efeitos do exercício sobre as respostas hormonais nas mulheres 

variam baseados no tipo de exercício e, para mulheres pré-menopausa, no ciclo 

menstrual. Hill e colegas (2008) mostraram que exercício moderado a alta intensidade 

(60% - 80% VO2 max) provocou aumento na concentração de cortisol na circulação, ao 

passo que o de baixa  intensidade (40% VO2max) levou a redução na concentração 

desses hormônios. Em outro estudo, 30 minutos de exercício a 60% do VO2 max 

durante a fase luteal resultou  em aumento significativo no estradiol; isso não ocorreu 

durante a menstruação (BONEN et al., 1979). Outro ponto importante é que os efeitos 

do exercício sobre a testosterona também dependem do tipo de exercício. A 

testosterona não tende a se elevar após o exercício de resistência (STARON et al., 

1994) mas, ela está elevada após o exercício aeróbio nas mulheres pré-menopausa 

(LANE et al., 2015).  

 É possível que a ativação do sistema nervoso simpático (SNS) possa estar 

conduzindo a associação entre exercício agudo e aumento da excitação sexual 

fisiológica em mulheres. Pesquisas bioquímicas e fisiológicas indicam que a descarga 



difusa do SNS ocorre durante os últimos estágios da excitação sexual em mulheres 

(JOVANOVIC et al., 1971), com aumentos acentuados na frequência cardíaca e na 

pressão sanguínea ocorrendo durante o orgasmo (FOX et al., 1969). Aumentos na 

norepinefrina plasmática, um índice sensível da atividade do SNS, também 

demonstraram acompanhar aumentos na excitação sexual durante a relação sexual 

(WIEDEKING et al., 1979).  

 Há muitas evidências na literatura que dão apoio ao papel do SNS no 

aumento da excitação sexual após sessões curtas de exercício (MESTON; 

GORZALKA, 1996).  

  

3.8.2 Efeitos do exercício crônico sobre o bem-estar sexual 

 Em outro espectro ficam os efeitos do exercício crônico sobre a função sexual 

nas mulheres, que por sua vez são mais desafiadores em determinar resultados 

comparados ao exercício agudo. Embora nenhum estudo, até o momento, tenha 

avaliado diretamente, a relação entre exercício crônico e função sexual em mulheres, 

o exercício crônico, provavelmente, tem vários efeitos indiretos no bem estar sexual. 

Há três variáveis que são positivamente influenciadas pelo exercício que têm sido 

relacionado a diferentes domínios da função sexual: saúde cardiovascular, humor e 

imagem corporal.  

 

3.8.3 Saúde Cardiovascular 

 É ponto pacífico que exercício crônico e atividade física regular são protetores 

contra doenças cardiovasculares (BLAIR et al., 2009). De fato, atividade física regular 

reduz o risco de doenças cardiovasculares de um terço a metade (JOYNER et al., 

2009). Em uma revisão dos efeitos do treinamento físico sobre a severidade da 

hipertensão, o exercício não apenas levou a redução na pressão do sangue, mas 

também a reduções significantes nas concentrações de proteínas de baixa densidade 

(LDL), aumento das de alta intensidade (HDL) e melhora da sensibilidade à insulina 

(HAGBERG et al., 2000). Os efeitos protetores do exercício podem ser devido a seu 

impacto sobre o sistema nervoso autonômico (JOYNER et al., 2009). Função 

autonômica alterada pode ter grande efeito sobre doença cardiovascular; variabilidade 

reduzida da frequência cardíaca, um marcador da flexibilidade autonômica, tem sido 

associada com aumento da incidência de doença coronariana cardíaca e mortalidade 

(LIAO et al., 2002). Centenas de trabalhos nas últimas décadas tem demonstrado que 



indivíduos que são fisicamente ativos ou treinados tem maior variabilidade da 

frequência cardíaca comparados a grupos controle que são comparativamente 

sedentários. Este efeito parecer ser consistente em todas as idades e gêneros. O 

exercício pode manter o sistema nervoso autonômico (SNA) saudável por agir contra 

a função reduzida do reflexo barorreceptor idade-relacionada (MONAHAN et al., 

2000), o que ajuda manter relativamente baixa a frequência cardíaca e diminuída 

pressão sanguínea.  

 Se o exercício crônico está melhorando a saúde cardiovascular via 

mecanismos vasculares, segue-se, então, que essas melhorias também estarão 

associadas com a aumentada função sexual. Doença vascular aterosclerótica 

interfere com processos fisiológicos vasculares normais que estão associados com 

ingurgitamento clitoriano e vaginal (GOLDSTEIN et al., 1998) e hipertensão está 

fortemente ligada à disfunção sexual feminina.  

 Em uma amostra de 400 mulheres, 42,1 % das mulheres hipertensivas 

relataram ter problemas sexuais, ao passo que nas mulheres normotensas foi relatado 

apenas 19,4% (DOUMAS et al., 2006). Medicamentos usados para tratar hipertensão 

(ex.: reguladores de lipídios, beta bloqueadores) têm também sido ligados a disfunção 

sexual (NICOLAI et al., 2014). Dada as associações positivas entre exercício crônico 

e saúde cardiovascular, desenvolvendo um regime de exercício a longo prazo pode 

ser uma opção apropriada para controlar a hipertensão, aumentando o fluxo 

sanguíneo vaginal e potencialmente evitando problemas sexuais medicamento-

induzidos. 

 

3.8.4 Humor 

 Exercício é bem conhecido por melhorar o humor (PELUSO et al., 2005), bem 

como diminuir depressão e estresse (ENSEL et al., 2004). Programas de exercício de 

intensidade moderada levam a melhora no afeto (EKKEKAKIS et al., 1999) e os efeitos 

anti-depressivos do exercício tendem a durar mais do que a duração da intervenção 

(Babyak et al., 2000). Exercício aeróbio, em particular, influencia o humor por 

estimular a atividade da serotonina no cérebro, o qual aumenta o triptofano no sangue. 

A enzima 4-mono-oxygenase ao atuar no triptofano, facilita a síntese de serotonina 

(DEY et al., 1992). Embora a maioria dos estudos tenha examinado o relacionamento 

entre exercício aeróbio e humor melhorado, há algumas evidências indicando que 

exercícios de resistência tenham efeitos similares (CONNOR et al., 2010). Os efeitos 



de aumento do humor do exercício agudo são pequenos e de curta duração (KROGH 

et al., 2010), mas é provável que os benefícios duradouros resultem do exercício 

crônico. 

 O impacto direto do exercício sobre o humor pode estar contribuindo para um 

efeito indireto do exercício sobre a satisfação sexual. Um estudo correlacional revelou 

que entre estudantes universitários sexualmente ativos, 20 minutos de atividade física 

por pelo menos 3 vezes por semana estavam associados com maiores níveis de 

satisfação sexual (LINDEMAN et al., 2007). Os autores deste estudo sugerem que os 

benefícios fisiológicos do exercício (ex.: liberação de endorfinas) melhoram o humor, 

os quais tendem a levar a um aumento na satisfação. É também concebível que outros 

fatores além do humor, tais como a estima corporal, possam estar conduzindo a 

relação entre exercício e satisfação sexual. A estima por partes do corpo que podem 

ser fisicamente alteradas por meio de exercícios (por exemplo, tamanho da coxa, 

aparência do estômago e peso) tem sido associada a uma maior satisfação sexual, 

assim como a estima relacionada a partes do corpo que não podem ser facilmente 

alteradas por meio de atividade física, como os seios e o rosto (PUJOLS et al., 2010). 

 

3.8.5 Imagem corporal 

 É bem sabido que exercício crônico melhora a imagem corporal. Indivíduos 

que se exercitam regularmente tem uma imagem corporal mais positiva do que 

aqueles que não tem, embora o efeito do tamanho seja pequeno (HAUSENBLAS et 

al., 2006).  

 Imagem corporal positiva está diretamente associada com maior bem estar 

sexual (WOERTMAN et al., 2012). Possíveis mecanismos que conduzem essa 

associação incluem objetificação sexual, hiperatenção ao próprio corpo e distração 

cognitiva. Objetificação sexual (também conhecida como “auto-objetificação”) refere-

se a valorizar o próprio corpo apenas por sua utilidade sexual para os outros. Quando 

uma mulher passa a se ver como um objeto sexual, ela pode desenvolver uma prática 

habitual de monitorar a aparência externa de seu corpo McKinley et al., 1995). A 

distração cognitiva, ou pensamentos negativos sobre o próprio corpo durante a 

atividade sexual, contribuem para um fenômeno conhecido como "espectador" 

(MASTERS et al., 1966); os espectadores se distraem com pensamentos sobre seu 

próprio desempenho sexual. O modelo de função sexual de Barlon sugere que o foco 

intenso no próprio desempenho sexual distrai o indivíduo de outros aspectos 



prazerosos (por exemplo, orgasmo, maior intimidade e conexão emocional) da 

experiência sexual, diminuindo o prazer e a satisfação sexuais (BARLOW, 1986). 

 A má imagem corporal está também associada com à evitação sexual. De 

fato, um estudo com 350 estudantes de graduação, foi encontrado um relacionamento 

significante imagem corporal negativa e evitação sexual (LA ROCQUE; CIOE, 2011). 

 

3.8.6 Exercício como terapia da disfunção sexual em mulheres 

 Poucos estudos têm examinado os protocolos de exercícios agudo e crônico 

como tratamentos autônomos para disfunção sexual em mulheres. Há 2 notáveis 

exceções que estudaram as necessidades de duas populações clínicas: mulheres 

com disfunção sexual induzida por antidepressivos e mulheres que se submeteram a 

histerectomia. 

 

3.9 DISFUNÇÃO SEXUAL INDUZIDA POR ANTIDEPRESSIVOS 

 É estimado que 1 em 6 mulheres norte americanas tomam medicamentos 

para tratamento de depressão (PAULOSE-RAM et al., 2007), principalmente 

inibidores seletivos da receptação de serotonina (ISRS) e norepinefrina (ISRN). 

Aproximadamente todas as mulheres tomando anti-depressivos (96%) relataram pelo 

menos um efeito colateral sexual (CLAYTON et al., 2006), mais comumente 

dificuldades com desejo, excitação ou orgasmo. Embora tanto ISRS quanto ISRN 

estejam associados com esses efeitos colaterais sexuais, ISRN parece reduzir a 

excitação e orgasmo a menores a taxas comparados com ISRS (SERRETTI; CHIESA, 

2009). Os efeitos colaterais sexuais dos ISRS estão, provavelmente, mais ligados as 

vias adrenérgicas do sistema nervoso periférico (MONTEJO E RICO-

VILLADEMOROS, 2008), particularmente a alterações na atividade do sistema 

nervoso simpático (SNS) (SERRETTI; CHIESA, 2009). É bem pensado que ISRS 

suprimem a atividade do SNS pela liberação de norepinefrina (NE) (SHORES et al., 

2001) bem como do músculo simpático e disparo do nervo vascular (BARTON et al., 

2007). ISRN pode contrariar a inibição da NE, que ocorre juntamente com o aumento 

da serotonina, aumentando diretamente a disponibilidade de NE (LICHT et al., 2009). 

Dado que a atividade moderada do SNS, em oposição à atividade muito alta ou muito 

baixa do SNS, está associada ao aumento da excitação genital, segue-se que o ISRN, 

que suprime menos a atividade do SNS do que o ISRS, está associado a taxas mais 

baixas de problemas de excitação genital do que o ISRS. 



 Um estudo examinou as diferenças potenciais entre os efeitos agudos e 

crônicos da ativação do SNS sobre a função sexual em mulheres com problemas 

sexuais induzidos por antidepressivos. Os participantes foram inseridos em um estudo 

randomizado cruzado durante 9 semanas. Os níveis basais de atividade sexual foram 

registrados nas 3 primeiras semanas. Então, as mulheres foram randomizadas para 3 

semanas de exercício imediatamente antes da atividade sexual ou 3 semanas de 

exercício em um momento não relacionado à atividade sexual. O protocolo de 

exercício envolveu 30 minutos de treinamento de força e cardio com faixas de 

resistência, 3 vezes por semana. Para padronizar o protocolo, as participantes foram 

instruídas a manterem 70-85% de sua frequencia cardíaca máxima por alterar a 

resistência durante o exercício. Ao final de 3 semanas, as mulheres passaram para a 

outra condição de exercício.  

 Os resultados deste estudo indicaram que, de maneira geral, o exercício 

melhorou a função e o desejo sexual. Houve também, evidências para sugerir que se 

exercitar imediatamente antes da atividade sexual possa ser mais benéfico do que o 

exercício em geral. Em conjunto, esses resultados revelam que o exercício melhora a 

função sexual em mulheres com problemas sexuais devido ao uso de medicamentos 

anti-depressivos e se exercitar imediatamente antes da atividade sexual pode prover 

benefício adicional.  

 

3.10 DISFUNÇÃO SEXUAL SEGUINDO A HISTERECTOMIA 

 Histerectomia é a forma mais comum de cirúrgia ginecológica. Nos EUA, 80% 

das histerectomias tinham como objetivo tratar condições benignas (MERRILL et al, 

2005). Relatos dos resultados benéficos da histerectomia incluem interrupção de 

sangramento anormal uterino, alívio dos sintomas menstruais e dor pélvica e, redução 

na depressão e ansiedade (FARQUHAR; STEINER, 1997). Contudo, outras mulheres 

têm relatado sintomas negativos pós histerectomia, incluindo depressão, fadiga, 

incontinência urinária, constipação, insuficiência ovariana precoce e disfunção sexual 

(THAKAR et al., 2002). Em relação a disfunção sexual, 40% das mulheres relataram 

diminuição na atividade sexual pós cirúrgia (DENNERSTEIN et al., 1977) bem como 

ausência de lubrificação vaginal, perda da libido e dor sexual. Os ligamentos de 

suporte uterino contêm nervos simpáticos, parassimpáticos, sensitivos e sensório-

motores e são considerados importante via de nervos autônomos para os órgãos 

pélvicos. É possível que os resultados sexuais negativos após o procedimento sejam 



resultado de danos nos nervos autonômicos pélvicos, que podem ser afetados pela 

excisão do colo do útero e pela separação do útero dos ligamentos cardinais e 

uterossacrais (THAKAR et al., 1997). Dada a possibilidade de que as histerectomias 

possam afetar adversamente os nervos autônomos que facilitam a excitação, 1 estudo 

testou os efeitos do exercício agudo na excitação sexual fisiológica em mulheres com 

história de miomas uterinos benignos que foram ou não submetidos ao procedimento 

(MESTON, 2004). Esperava-se que as mulheres submetidas ao procedimento 

tivessem uma excitação sexual fisiológica prejudicada em resposta a estímulos 

eróticos, e que essa deficiência fosse mais aparente após o exercício. 

 Surpreendentemente, o exercício aumentou significativamente as respostas 

de amplitude do pulso vaginal em mulheres que se submeteram à histerectomia. Este 

efeito pode ser devido a liberação de dois hormônios específicos, epinefrina e/ou 

norepinefrina, durante exercício, ambos os quais poderiam ter facilitado a excitação 

sexual fisiológica. O exercício também pode ter induzido alterações em outros fatores 

endócrinos, neuromediadores ou substâncias liberadas pelas células endoteliais 

(GIULIANO et al., 2001). Como tal, o exercício pode servir como meio não invasivo de 

melhorar a resposta sexual em mulheres que experimentam dificuldades de excitação 

sexual pós-histerectomia. 

 

4 CONCLUSÃO 
 Esta revisão demonstrou que a medida que ocorre o envelhecimento, 

alterações fisiológicas ocorrem no aparelho reprodutor masculino e feminino, 

acompanhadas também de disfunção sexual em certo percentual desta população. 

Normalmente, essas difunções são tratadas com fármacos que, em parte, resolve 

esses problemas. Paralelo aos métodos terapeuticos tradicionais, o exercício físico é 

ferramenta coadjuvante para enfrentar esse problema sexual. Demonstramos, a partir 

de dados da literatura, que exercício agudo aumenta a excitação sexual nas mulheres 

e os mais prováveis mecanismos associados com este relacionamento é a ativação 

do SNS, embora o papel dos hormônios e outras mudanças potenciais ocorram com 

o exercício não possam ser desconsideradas. Em adição, há um número de efeitos 

indiretos do exercício crônico sobre o bem estar sexual, bem como sobre a saúde 

cardiovascular, humor e imagem corporal. O relacionamento entre exercício e dor 

sexual ainda deve ser estudado. Há evidências de que programas de exercícios 

crônicos diminuem a dor nas regiões corpóreas próximas mas distintas dos genitais 



(ex.: parte inferior das costas), mas não tem estudado o potential efeito mitigador do 

exercício sobre diferentes tipos de dor genital. Também destacamos nessa revisão a 

necessidade de mais estudos intervencionistas que tenham como alvo populações 

com tipos específicos de disfunção sexual (ex.: desordem de excitação/interesse 

sexual, desordem orgásmica e, desordem penetração/dor genito-pélvica. Em suma, 

desenvolver e testar intervenções de exercídio para populações clínicas possibilitará 

aos médicos oferecer a suas/seus pacientes prescrições de exercícios para suas 

preocupações sexuais individuais. 
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