
AIMGF MAGAZINE  1

volume 16 . nº1

Junho 2026
ISSN 2184-2493

editorial »

O MÉDICO DE FAMÍLIA NA ERA DA 
INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL: 

ENTRE A EFICIÊNCIA TÉCNICA 
E O TOQUE HUMANO

artigo de opinião »

CIBERSEGURANÇA 
E CIBERRESILIÊNCIA EM SAÚDE: 

PREVENÇÃO EM PRIMEIRO LUGAR

relato de caso »

SUSPEITA DE MUTILAÇÃO GENITAL 
FEMININA NO CONTEXTO 

DE DISFUNÇÃO SEXUAL: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

HEMORRAGIA UTERINA PÓS-MENOPAUSA 
EM MULHER COM FATORES DE RISCO 

CARDIOVASCULARES: RELATO DE CASO

POLIMIALGIA REUMÁTICA AOS 49 ANOS: 
UM DIAGNÓSTICO INESPERADO 

- RELATO DE CASO

revisão baseada na 
evidência »

EFICÁCIA DA 
BIBLIOTERAPIA NO 
TRATAMENTO DE 
DISFUNÇÃO SEXUAL: 
UMA REVISÃO BASEADA 
NA EVIDÊNCIA 



v. 16, nº 1 | junho de 2026 AIMGF MAGAZINE  3

ficha técnica

Ficha Técnica

CORPO EDITORIAL
EDITORES-CHEFE: 	
Dr.ª Francisca Moura Freitas 
Dr.ª Rita Manuel Amaral

EDITORES-ADJUNTOS: 
Dr.ª Ana Lobão
Dr.ª Ana Rita Queirós 
Dr.ª Inês Lima
Dr. Rui Gomes
Dr.ª Vera Pinto

		
DESIGN E GRAFISMO:
LCDdesign.pt

Periodicidade: semestral

NORMAS DE PUBLICAÇÃO: 
https://www.aimgfzonanorte.pt/aimgf-magazine

REVISTA INDEXADA:

APOIO CIENTÍFICO:

OPEN ACCESS: 
Licença Creative Commons (CC BY-NC-ND 4.0)
A Revista AIMGF Magazine está licenciada com uma 
Licença Creative Commons - Atribuição Não Comercial 
Sem Derivações 4.0 Internacional

SEDE AIMGF ZONA NORTE:
Rua Prof. Álvaro Rodrigues, 49, 4100-040 Porto

ISSN 2184-2493



v. 16, nº 1 | junho de 2026 AIMGF MAGAZINE  5v. 16, nº 1 | junho de 2026AIMGF MAGAZINE    4

 índice

Medicina Geral e Familiar

Dr.ª Ana Catarina Camões			              	

Dr.ª Ana Filipa Miranda				             

Dr.ª Ana Jacinta Abreu		

Dr.ª Ana Rita Cerqueira		

Dr.ª Cecília Barbosa					   

Dr.ª Daniela Coelho 

Dr.ª Fabiana Ribeiro Peixoto

Dr. Filipe Cabral 

Dr.ª Graça Cardoso 

Dr.ª Inês Sampaio de Macedo				  

Dr.ª Joana Rita Mendes					   

Dr.ª Leonor Luz Duarte	           	                 

Dr. Nuno Junqueira Neto					  

Dr. Nuno Miguel Parente					   

Dr. Pedro Seabra					   

Dr.ª Rita Correia 

Dr.ª Rosana Dias 

Dr.ª Sabrina Pedone					   

Dr.ª Telma Lopes 

Dr.ª Vera Lúcia Teixeira

Gastroenterologia
Dr. Rui Gaspar

Ginecologia/Obstetrícia
Dr.ª Rita Almendra

Medicina Interna
Dr.ª Diana Anjos

Dr. Ricardo Fernandes

Oftalmologia
Dr.ª Jennifer Jesus  

Otorrinolaringologia
Dr. José Pedro Matos
 
Pediatria

Dr.ª Mariana Amorim Branco

Dr.ª Regina Silva

Dr.ª Tânia Lopes

Pneumologia                                                       
Dr. João Bento	

Psiquiatria
Dr. Paulo Sousa Martins

Conselho 
Científico 2026

conselho científico

Índice

5 CONSELHO CIENTÍFICO 

6 EDITORIAL
O MÉDICO DE FAMÍLIA NA ERA DA INTELIGÊNCIA 
ARTIFICIAL: ENTRE A EFICIÊNCIA TÉCNICA E O TOQUE 
HUMANO
Ana Beatriz Silva, Inês Morais

8 ARTIGO DE OPINIÃO
CIBERSEGURANÇA E CIBERRESILIÊNCIA EM SAÚDE: 
PREVENÇÃO EM PRIMEIRO LUGAR
Ana Sofia Novo Oliveira

11 RELATO DE CASO
SUSPEITA DE MUTILAÇÃO GENITAL FEMININA NO 
CONTEXTO DE DISFUNÇÃO SEXUAL: A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Luísa Marques Gomes

17 RELATO DE CASO
HEMORRAGIA UTERINA PÓS-MENOPAUSA EM MULHER 
COM FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES: 
RELATO DE CASO
Patrícia Silva Vieira, Margarete Costa

21 RELATO DE CASO
POLIMIALGIA REUMÁTICA AOS 49 ANOS: UM 
DIAGNÓSTICO INESPERADO - RELATO DE CASO
Flávia Meireles, Ana Pinto Dias

25 REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA 
EFICÁCIA DA BIBLIOTERAPIA NO TRATAMENTO DE 
DISFUNÇÃO SEXUAL: UMA REVISÃO BASEADA NA 
EVIDÊNCIA 
Helena Nogueira Martins, Carolina Nobre, Carolina J. Costa, 
Rita Viola, Rita Reis Santos



v. 16, nº 1 | junho de 2026 AIMGF MAGAZINE  7AIMGF MAGAZINE    6 v. 16, nº 1 | junho de 2026

A
World Organization of Family Doctors 
(WONCA), para as comemorações do Dia 
Mundial do Médico de Família, escolheu o 
tema “Cuidar com compaixão num mundo 

digital”, em linha com as prioridades estabelecidas 
pela Dr.ª Viviana Martinez-Bianchi, Presidente da 
WONCA, no seu discurso inaugural na Conferência 
Mundial. O apelo feito aos Médicos de Família é para 
que se comprometam com a saúde digital e inteligên-
cia artificial (IA), sem perderem de vista a proteção 
da equidade de acesso e os relacionamentos.

As novas ferramentas que temos ao nosso dispor 
podem ter um papel útil na coordenação de cuida-
dos, contudo há o risco de um aumento significativo 
das cargas administrativa e cognitiva exigidas aos 
profissionais. Esta "escravatura digital" pode catali-
sar o desequilíbrio entre vida profissional e pessoal, 
potenciando o fenómeno de burnout. 

A integração de modelos de linguagem (LLMs) 
exige validação científica robusta. Um estudo trans-
versal realizado em unidades de saúde portuguesas 
comparou o ChatGPT v3.5 com Médicos de Família 
em consultas de doença aguda, utilizando a plata-
forma Dynamed como gold standard. Os dados reve-
lam uma paridade técnica surpreendente, com a IA a 
apresentar uma taxa de erro significativamente infe-
rior (5,2% vs 11,0%). Adicionalmente, a taxa de con-
cordância diagnóstica foi de apenas 26,2%. Isto signi-
fica que o diagnóstico clínico divergiu em quase 74% 
dos casos. Esta divergência é onde o olhar humano 
se torna vital: a IA processa padrões de dados, mas o 
médico processa contextos. A paridade técnica não 
substitui a necessidade de supervisão, mas valida a 
IA como um auxiliar diagnóstico capaz de reduzir o 
erro por omissão.

Por outro lado, um estudo da ULS de Coimbra ava-
liou o desempenho de LLMs na resolução do exame 
teórico de especialidade de MGF, constatando que os 
LLMs respondiam com maior taxa de acerto a casos 
de consulta aguda do que noutros temas.

O Médico de Família na Era da Inteligência Artificial: 
Entre a Eficiência Técnica e o Toque Humano

Ana Beatriz Silva1,3, Inês Silva Morais2,3

1 Médica Interna de Formação Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Carvalhido, ULS Santo António 
2 Médica Interna de Formação Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Alto da Maia, ULS São João 
3 Membro do Núcleo de Gestão da AIMGFZN

Assim, os sistemas de IA podem ter um impacto 
significativo na triagem do fluxo inicial de doentes 
e na co-gestão de patologia, principalmente aguda, 
com auxílio diagnóstico e disponibilizações de mar-
chas algorítmicas. Contudo, a acessibilidade real 
exige a gestão de incertezas, a integração das cren-
ças e medos do doente e a sua advocacy, algo que 
os algoritmos ainda simplificam excessivamente. O 
papel com mais nuance do Médico de Família é exa-
tamente este cuidado centrado na pessoa, estando 
já estudado que respostas empáticas são menos 
valorizadas pelos utentes quando sabem que vêm de 
modelos de IA. A chave está em integrar o uso destas 
ferramentas, facilitadoras do raciocínio e dos pro-
cessos organizacionais, na criação de espaço para o 
Médico de Família aprimorar a comunicação presente 
e empática com os seus utentes. 

Adicionalmente, deve-se abordar os riscos ine-
rentes à privacidade de dados com a implementação 
da IA, e também com as fontes usadas pela mesma. 
A responsabilidade de toda a gestão inerente ao 
doente cai somente sobre o Médico, que responderá 
por qualquer erro ou incongruência que ocorram.

A IA é o "estetoscópio do século XXI". No futuro 
da MGF, a literacia em IA permite ao Médico de 
Família validar e contextualizar as sugestões de um 
assistente silencioso. Ao libertar o clínico de tarefas 
mecânicas e administrativas, a tecnologia pode ter 
o potencial paradoxal de revitalizar o humanismo na 
Medicina. O modelo deve ser sempre de colaboração 
e nunca de substituição, mantendo o Médico como 
o elemento central. Como afirmou Francis Peabody 
em 1927, uma verdade é que a tecnologia facilita mas 
nunca altera: "the secret of taking care of patients is 
to take care of patients".
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A
digitalização dos sistemas de saúde repre-
senta uma das transformações mais pro-
fundas da medicina contemporânea. Em 
Portugal, o Serviço Nacional de Saúde 

(SNS) tem investido progressivamente na moderni-
zação das plataformas digitais, com avanços ao nível 
da partilha de informação clínica, no acesso dos cida-
dãos aos seus dados de saúde e à utilização de ser-
viços de telemedicina. Contudo, esta evolução tecno-
lógica traz consigo uma responsabilidade acrescida 
que, a julgar pelos acontecimentos recentes, não se 
encontra salvaguardada: a de garantir que os siste-
mas são seguros, resilientes e dignos da confiança 
que os utentes neles depositam.

Segundo o Centro Nacional de Cibersegurança 
(CNCS), Portugal registou em 2024 um total de 
2.758 incidentes de cibersegurança, traduzindo um 
aumento de cerca de 36% face ao ano anterior, sendo 
esta uma realidade sucessivamente crescente desde 
20191. O setor da saúde constitui um dos alvos pre-
ferenciais, por ser considerada uma infraestrutura 
crítica a partir da qual qualquer incidente poderá 
resultar em consequências severas. A vulnerabili-
dade a estes ataques prende-se com vários fatores, 
nomeadamente a desatualização dos sistemas infor-
máticos, a utilização inadequada dos gestores de cre-
denciais de acesso e ainda o conhecimento escasso 
relativo a matérias de cibersegurança por parte das 
organizações de saúde. A esta realidade não é alheio 
o contexto geopolítico internacional, em relação ao 
qual diariamente constatamos uma situação de ins-
tabilidade sem precedentes.

Os últimos ciberataques ocorridos em instituições 
de saúde são diversos e de gravidade crescente. Em 
2022, o Hospital Garcia de Orta e o Hospital do Litoral 
Alentejano sofreram ataques que comprometeram 
os seus sistemas de forma significativa2. Em 2023, o 
ciberataque ao SESARAM afetou simultaneamente 

Cibersegurança e Ciberresiliência em Saúde: 
prevenção em primeiro lugar

Ana Sofia Novo Oliveira 1,2,3

1 Médica Assistente de Medicina Geral e Familiar, ULS Santo António
2 Pós-graduada em Saúde Digital pelo ISAG
3 Presidente da Direção AIMGF 2024/2025, Presidente da Assembleia Geral AIMGF 2026/2027

três hospitais e 47 centros de saúde da Região Autó-
noma da Madeira3. Mais recentemente, em maio de 
2026, foi reportado um acesso indevido a dados 
pessoais de mais de 100.000 utentes do SNS através 
do Portal SNS24, num caso que envolveu a Polícia 
Judiciária e o Ministério Público para investigação 
deste crime informático, que partiu de um roubo de 
identidade e credenciais e cujas consequências ainda 
não são conhecidas mas que se presumem graves de 
acordo com o Bastonário da Ordem dos Médicos4.

Esta não é, contudo, nenhuma novidade para a 
comunidade científica. Em 2014, um artigo publi-
cado no New England Journal of Medicine alertava 
para o facto de 94% das instituições de saúde terem 
reportado terem sido vítimas de ciberataques, iden-
tificando quatro categorias principais de incidentes: 
perda de dados, roubo financeiro, ataques a disposi-
tivos médicos e ataques à infraestrutura crítica5. Os 
dispositivos médicos, nomeadamente equipamentos 
de monitorização dos doentes ou sistemas de infusão 
de medicação, representam potenciais meios para 
um ataque com impacto direto na segurança clínica 
dos utentes. Por este motivo, a Assembleia Médica 
Mundial declarou formalmente que os ciberataques 
a sistemas de saúde e outras infraestruturas críticas 
constituem uma ameaça à saúde pública6.

Para melhor compreendermos a dimensão deste 
tipo de problemas e as consequências de um ataque 
massivo a um sistema nacional de saúde, vale a pena 
olhar para o caso irlandês. Em maio de 2021, o Health 
Service Executive (HSE) — o equivalente irlandês do 
SNS — foi vítima de um ataque de ransomware por 
parte de um grupo criminoso, tendo este sido consi-
derado o maior ataque alguma vez perpetrado contra 
um serviço de saúde nacional7. O ataque teve início 
oito semanas antes da sua ativação, quando um fun-
cionário abriu, através da sua conta institucional, um 
ficheiro malicioso num e-mail de phishing8. Uma vez 

dentro do sistema, os atacantes lentamente percor-
reram a rede, comprometendo 70.000 dispositivos e 
52 hospitais, encriptando mais de 80% dos dados do 
HSE9. O impacto foi imediato e devastador: o número 
de consultas de certas especialidades caiu de forma 
abrupta, os profissionais foram forçados a regressar 
aos registos em papel, os laboratórios passaram a 
processar análises manualmente e os sistemas de 
imagiologia, obstetrícia e oncologia ficaram inope-
racionais durante semanas10. A recuperação demo-
rou mais de 4 meses, tendo acarretado um custo 
estimado superior a 500 milhões de euros (muito 
superior ao resgate de 16,5 milhões de euros exigido 
pelos atacantes, e que o HSE recusou pagar)7. Este 
caso exemplifica e reforça a necessidade urgente da 
criação de sistemas de defesa a ataques informáticos. 
Neste caso, a política de segurança do HSE datava 
de 2013, estando, como tal, desatualizada, não tendo 
sido capaz de bloquear a entrada do ficheiro mali-
cioso no momento do ataque8.

As consequências destes ataques ultrapassam 
largamente a escala habitualmente imaginada. Na 
dimensão dos direitos fundamentais, o impacto é 
particularmente grave: os dados de saúde são, por 
natureza, informação de caráter pessoal e sensível. O 
seu acesso não autorizado, a sua comercialização ou 
a sua utilização para fins desconhecidos pode afetar 
a vida das pessoas de formas que vão muito além do 
momento do ataque, por períodos de tempo prolon-
gados. E, ao contrário do que acontece com outros 
dados, não é possível "alterar o historial clínico" para 
que este deixe de ser utilizado.

É neste sentido que se definem como cruciais os 
conceitos de cibersegurança e ciberresiliência, que 
devem constituir uma prioridade estratégica. A ciber-
segurança pode ser definida, de acordo com a norma 
ISO/IEC 27032, como a "preservação da confidenciali-
dade, integridade e disponibilidade da informação no 
ciberespaço", traduzindo-se no conjunto de práticas, 
tecnologias e processos destinados a proteger siste-
mas, redes e dados contra ataques, danos ou acessos 
não autorizados11. A ciberresiliência, por sua vez, é um 
conceito complementar distinto: segundo o National 
Institute of Standards and Technology (NIST), trata-se 
da capacidade de uma organização antecipar, resistir, 
recuperar e adaptar-se perante condições adversas, 
ataques ou compromisso dos seus sistemas de infor-
mação12. Se a cibersegurança é o esforço de manter a 
ameaça afastada, a ciberresiliência é a capacidade de 
detetar e combater a ameaça, e ainda de recuperar 
quando se concretiza o ataque. No setor da saúde, 
esta distinção é fundamental: não basta proteger 

os sistemas; é necessário garantir que, perante um 
incidente, os cuidados aos doentes não ficam com-
prometidos.

Alcançar este nível de resiliência exige planos 
de segurança estruturados e previamente testados, 
equipas com formação específica, protocolos claros 
de comunicação — com as autoridades competentes, 
com os profissionais e com os próprios utentes afeta-
dos — e uma cultura organizacional na qual a ciberse-
gurança não é vista como um custo adicional, mas sim 
como uma componente essencial da qualidade e da 
segurança dos cuidados. A sensibilidade dos dados 
de saúde torna essencial uma abordagem integrada e 
alinhada com as normas nacionais e europeias.

Neste contexto, é impossível ignorar o papel cres-
cente da inteligência artificial (IA) e dos sistemas 
digitais na saúde, que prometem uma melhoria no 
diagnóstico, personalização terapêutica, deteção 
precoce de doenças, otimização de recursos, etc. No 
entanto, a sua implementação assenta sobre esta 
mesma infraestrutura digital vulnerável, utilizando os 
dados de saúde (descritos como sensíveis) para o seu 
processamento. A este respeito, o AI Act, em vigor na 
União Europeia desde 2024, estabelece obrigações 
concretas para sistemas de IA de alto risco na área da 
saúde, incluindo o estabelecimento de avaliações de 
risco e proteção reforçada13. Adotar estas tecnologias 
sem garantir a segurança da informação que as sus-
tenta seria altamente ineficiente.

A solução não é, portanto, travar a inovação, mas 
sim garantir que ela é utilizada de forma responsável. 
Isso exige uma liderança organizacional comprome-
tida, investimento adequado (incluindo a nível de 
recursos humanos e que não pode depender apenas 
da resolução de problemas informáticos do dia-a-dia 
de um profissional de saúde), formação contínua de 
todos os profissionais (reconhecendo o fator humano 
como crítico para a segurança da informação), e, por 
fim, regulamentação que acompanhe a velocidade da 
transformação tecnológica. A regulamentação exis-
tente a nível europeu estabelece um patamar mínimo 
de exigência em termos de obrigações13,14. Cumpri-las 
não é um exercício burocrático: é o mínimo ético 
exigível a quem tem a responsabilidade de guardar 
informação crítica de milhões de pessoas.

Enquanto médicos que conhecem bem os utentes, 
sabemos que a confiança é o alicerce de cada con-
sulta, de cada diagnóstico partilhado, de cada deci-
são terapêutica tomada em conjunto. Essa confiança 
estende-se, inevitavelmente, ao sistema de informa-
ção que regista e transporta essa relação. Protegê-la 
é, também, por isso, um ato de cuidado.

artigo de opinião artigo de opinião
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SUSPEITA DE MUTILAÇÃO GENITAL FEMININA NO CONTEXTO DE 
DISFUNÇÃO SEXUAL: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

RESUMO

Introdução: A mutilação genital feminina, conjunto de procedimentos que envolvem a remoção ou dano dos 
órgãos genitais externos da mulher por razões não médicas, é reconhecida como uma violação dos direitos 
das mulheres. Esta prática tem graves consequências físicas e psicológicas, nas quais se incluem dispareunia, 
diminuição do prazer sexual e dificuldade na penetração vaginal. A abordagem das vítimas deve ser sensível, 
evitando julgamentos, dado que frequentemente quem perpetua esta prática acredita estar a defender o me-
lhor interesse da família. A agenesia do clítoris é uma entidade rara, pelo que devem ser excluídas outras causas 
na ausência deste órgão, nomeadamente a prática de mutilação genital.
Descrição do caso: Mulher de 38 anos, saudável e natural de Angola, recorreu a consulta por desejo sexual 
hipoativo, dispareunia e dificuldade na penetração. Apesar de melhoria transitória do quadro com acompa-
nhamento prévio por Sexologia, teve recidiva da disfunção sexual pós-parto. Relata, em momentos íntimos, 
pensamentos intrusivos sobre a expetativa dolorosa e crenças religiosas. Ao exame ginecológico, apresentava 
ausência do clítoris; quando abordada a possibilidade de ter sido submetida a mutilação genital feminina, a 
doente nega.
A história clínica é sugestiva de perturbação do interesse/excitação sexual e perturbação de dor genitopélvica/
penetração. Foram identificados fatores de vulnerabilidade individual - culpabilização, baixa abertura à expe-
riência, ansiedade de desempenho e predomínio de esquemas de incompetência; dos fatores socioculturais, 
destacam-se as atitudes negativas face à sexualidade e as crenças sexuais disfuncionais. Como intervenção, 
foram propostas técnicas de foco sensorial e psicoterapia, tendo a doente sido referenciada à consulta de Me-
dicina Sexual e de Ginecologia.
Comentário: O clítoris, constituído por porção externa e interna, possibilita a satisfação sexual mesmo na au-
sência de glande clitoriana. Perante uma disfunção sexual neste contexto, a mulher deve ser devidamente 
orientada e diagnosticada.

Palavras-chave: disfunções sexuais fisiológicas; disfunções sexuais psicogénicas; circuncisão feminina; clitóris; 
anormalidades

ABSTRACT

Introduction: Female genital mutilation, a set of procedures that involve the removal or damage of a woman's 
external genital organs for non-medical reasons, is recognized as a violation of women's rights. This practice 
has serious physical and psychological consequences, including dyspareunia, decreased sexual pleasure and 
difficulty with vaginal penetration. Approach to victims must be sensitive, avoiding judgments, given that those 
who perpetuate this practice often believe they are defending the family’s best interests. Agenesis of the clitoris 
is a rare entity, therefore other causes must be excluded in the absence of this organ, namely the practice of 
genital mutilation.
Case description: A 38-year-old woman, healthy and born in Angola, sought medical advice due to hypoactive 
sexual desire, dyspareunia and difficulty with penetration. Despite a temporary improvement in the condition 
with prior counseling by Sexology, there was a postpartum recurrence of the sexual dysfunction. During intimate 
moments, the patient reports intrusive thoughts about expectations of pain and religious beliefs. Gynecological 
examination showed the clitoris was absent; when the possibility of having undergone female genital mutilation 
was raised, the patient denied it.
The clinical history is suggestive of sexual interest/arousal disorder and genito-pelvic pain/penetration disorder. 
Individual vulnerability factors were identified - guilt, low openness to experience, performance anxiety and 
predominance of incompetence schema; among sociocultural factors, negative attitudes towards sexuality and 
dysfunctional sexual beliefs stood out. As an intervention, sensate focus techniques and psychotherapy were 
proposed, and the patient was referred to Sexual Medicine and Gynecology consultations.
Comment: The clitoris, consisting of an external and internal portion, allows sexual satisfaction even in the ab-
sence of a clitoral glans. When faced with sexual dysfunction in this context, the woman must be properly guid-
ed and diagnosed.

Keywords: sexual dysfunction; psychological; circumcision; female; clitoris; abnormalities
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INTRODUÇÃO

A
mutilação genital feminina (MGF) en-
globa todos os procedimentos que en-
volvam a remoção ou dano dos órgãos 
genitais externos da mulher, por razões 

não médicas.1,2 Esta prática é reconhecida internacio-
nalmente como uma violação grave dos direitos das 
meninas e das mulheres e, segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS), mais de 200 milhões de ví-
timas foram submetidas a estes procedimentos em 
todo o mundo.3

Enquanto manifestação de discriminação con-
tra as mulheres, a MGF é uma forma de violência de 
género que se enquadra num universo sociocultural 
próprio.1,3 Nos países onde esta prática é prevalente, a 
MGF é frequentemente encarada como um ritual de 
iniciação das crianças do sexo feminino, destinando-
-se à preservação da moralidade, controlo da sexua-
lidade da mulher e integração e aceitação social, po-
dendo constituir um estigma a sua não realização.1,3

A OMS define quatro tipos de MGF (explicitados 
na tabela 1), com diferentes subtipos que contem-
plam a diversidade de procedimentos inerentes.1,2 A 
maioria dos casos de MGF ocorre entre os 3 e os 10 
anos de idade, apesar de existirem relatos de meni-
nas sujeitas à prática desde o nascimento; por ou-
tro lado, pode ainda ocorrer na adolescência ou até 
na idade adulta, antes do casamento.3 Dada a exis-
tência de fluxos migratórios provenientes de países 
onde a prática da MGF é conhecida, a OMS alertou 
para o risco da continuidade desta prática em países 

da União Europeia, nos quais se inclui Portugal. Das 
comunidades imigrantes residentes em Portugal, 
as mais afetadas pela MGF são originárias da África 
subsaariana, apesar desta prática ser conhecida um 
pouco por todo o mundo.1,3

Um estudo de prevalência sobre a MGF,4 em 
Portugal, estimou que residem cerca de 5246 mulhe-
res em idade fértil submetidas à prática neste país, 
sendo os tipos de corte predominantes os tipos I e 
II (clitoridectomia e excisão). Segundo a análise da 
Direção-Geral da Saúde (DGS) dos casos registados, 
em 2024 foram reportados 254 casos de MGF, totali-
zando 1290 casos registados desde 2015.5

A MGF tem consequências graves, físicas e psi-
cológicas, que podem perdurar ao longo de toda a 
vida das vítimas. Entre as complicações imediatas 
associadas ao procedimento, contam-se a dor in-
tensa, hemorragia, vulnerabilidade infeciosa e perigo 
de morte. Já as consequências a longo prazo envol-
vem infeções uroginecológicas, dismenorreia, desen-
volvimento de úlceras, abcessos ou quistos doloro-
sos e maior incidência de complicações obstétricas. 
Igualmente nefastos são os danos psicológicos, que 
incluem depressão, ansiedade, diminuição da autoes-
tima e sintomas de stress pós-traumático.1,3,6 No en-
tanto, a evidência disponível sobre as complicações 
de acordo com o tipo e subtipo de MGF é limitada, 
em particular para o tipo I.2

Relativamente ao foro da sexualidade, todos os ti-
pos de MGF podem ter um impacto negativo na fun-
ção sexual. Destacam-se a diminuição ou ausência da 
sensibilidade e do prazer sexual, dispareunia, dificul-
dade na penetração vaginal e anorgasmia.1,6

A abordagem de uma possível vítima de MGF 
deve sempre ser baseada no respeito e empatia, 
evitando julgamentos e opiniões preconcebidas. 
Frequentemente, as figuras familiares que perpe-
tuam esta prática acreditam estar a defender a famí-
lia e o melhor interesse das meninas e mulheres, pelo 
que os profissionais que lidam com esta realidade de-
verão mostrar-se sensíveis às suas motivações, sem 
prejuízo da clara afirmação do desvalor, crime e con-
sequências do ato. A garantia de confidencialidade 
e privacidade são indispensáveis e deve sempre ser 
assegurado o prévio consentimento da mulher para a 
observação ginecológica. Caso sejam detetadas alte-
rações suspeitas no exame físico, os achados devem 
ficar devidamente registados no processo clínico, 
de modo a evitar a repetição da observação. Casos 
confirmados de MGF devem ainda ser registados na 
plataforma Registo de Saúde Eletrónico (RSE), para 
análise e eventual publicação pela DGS.1,3

Segundo a Associação para o Planeamento da 
Família,7 nos casos de MGF constatada, a abordagem 
à vítima deve ser conduzida com perguntas abertas 
e espaço de reflexão. Sempre que oportuno, devem 
ser fornecidos à mulher e sua família folhetos infor-
mativos sobre as consequências nefastas da prática e 
mencionado que o Código Penal português proíbe a 
prática da MGF (Lei n.º 83/2015). A terminologia uti-
lizada deve ser adequada e culturalmente sensível, 
utilizando expressões que a própria pessoa usa em 
relação à prática, como corte, excisão, fanado, etc. 
Neste contexto, pode ser útil recorrer a um mediador 
intercultural, particularmente no momento de abor-
dagem à família.1,7

A hipoplasia congénita do clítoris
A agenesia clitoriana, definida como a ausência 

completa deste órgão, e a hipoplasia, diminuição do 
tecido clitoriano, são entidades raras que podem sur-
gir integradas em malformações complexas, como as 
síndromes de Prader-Willi ou de Robinow.8,9 Existem 
relatos de ausência congénita não sindrómica do clí-
toris,8,9 geralmente em associação com outras ano-
malias dos genitais externos e, mais raramente, como 
alteração isolada. Dado que os relatos de agenesia 
isolada do clítoris são escassos,9 é essencial distinguir 
entre causas congénitas e adquiridas de ausência cli-
toriana - a prática de mutilação genital feminina, par-
ticularmente do tipo I, deve sempre ser excluída.8,9

Perante um achado de ausência de clítoris, deve 
ser realizada uma avaliação médica detalhada, de 
modo a excluir outras anomalias e auxiliar no acon-
selhamento da doente.8 Como órgão intimamente 
relacionado com o prazer sexual, uma anomalia do 
clítoris pode ter consequências na vivência da sexua-
lidade e ser uma fonte de disfunção sexual, nomea-
damente de distúrbios de excitação.

 
DESCRIÇÃO DO CASO
História Clínica
Mulher de 38 anos, natural de Angola, tendo-se 

estabelecido em Portugal na infância. Mãe de dois 
filhos, ambos os partos foram realizados por via va-
ginal e sem intercorrências, assim como as gravide-
zes. Sem antecedentes pessoais de relevo, cumpre 
uma alimentação variada e equilibrada, não consome 
substâncias de abuso e não faz qualquer medicação 
oral diária. É portadora de sistema intrauterino (SIU) 
hormonal, de levonorgestrel, dado que considera o 
seu projeto familiar concluído. Relativamente aos an-
tecedentes familiares, refere apenas que a irmã mais 
nova foi diagnosticada com vaginismo.

A doente recorreu a consulta no âmbito dos 
Cuidados de Saúde Primários (CSP), por disfunção 
sexual de longa evolução, com queixas de desejo se-
xual hipoativo e dispareunia. Referia dificuldade na 
penetração, com dor intensa associada, desde que 
iniciou atividade sexual, após o casamento com o 
marido. Com acompanhamento especializado por 
Sexologia, que iniciou em 2011, foi diagnosticada com 
vaginismo e teve período de melhoria das queixas de 
dispareunia e, consequentemente, da libido. Neste 
período da vida, a recuperação da atividade sexual 
resultou na sua primeira gravidez. No entanto, dada a 
melhoria e o facto de não considerar o acompanha-
mento uma prioridade económica, abandonou o se-
guimento nestas consultas.

Após o parto do segundo filho, teve recidiva da 
disfunção, com dispareunia marcada com a retoma 
da atividade sexual. A doente refere que a sua sexua-
lidade se encontra atualmente limitada a penetração 
numa posição apenas, a que lhe traz menos dor, e que 
recusa novas experiências por “saber que vão doer”. 
Relata ainda que, em momentos de intimidade, tem 
frequentemente pensamentos intrusivos sobre a expe-
tativa dolorosa e sobre a crença que “Deus está a ver”.

Relativamente à relação íntima com o marido, 
descreve-a como muito boa, relatando que este sem-
pre se mostrou compreensivo e que sente que pode 
falar abertamente com ele - no entanto, tem frequen-
temente sentimentos de culpa, por sentir que o priva 
da vivência sexual. A doente tem a sua irmã como 
principal confidente, com quem partilha as suas difi-
culdades. Inicialmente, sentia pressão para resolver a 
disfunção sexual por parte dos seus pais, que ques-
tionavam e mostravam-se preocupados, mas refere 
que desde o nascimento dos filhos que tal não acon-
tece.

Quando questionada sobre o acompanhamento 
prévio por Sexologia e as estratégias utilizadas, re-
fere que algumas das abordagens foram úteis, como 
as técnicas de foco sensorial; no entanto, mostra de-
sagrado sobre outras propostas que considera sujas 
e impróprias, como a masturbação. A doente men-
ciona que sente desilusão e desesperança pela reci-
diva das queixas, mas que se encontra motivada para 
a recuperação - não só em prol da sua relação com o 
marido, mas também como exemplo para a sua filha, 
a qual gostaria que tivesse uma postura mais aberta 
relativamente à sexualidade.

Ao exame ginecológico, apresentava ausência da 
glande do clítoris. A região clitoriana apresentava te-
cido liso, sem retrações ou aderências, não se identi-
ficando alterações sugestivas de processo cicatricial. 

Tabela 1. Tipos e subtipos de mutilação genital feminina.

Tipo I,
clitoridecto-
mia

Remoção total ou parcial do clítoris e/ou do 
prepúcio.
Tipo Ia: remoção apenas do prepúcio
(capuz) do clítoris.
Tipo Ib: remoção do clítoris com o prepúcio.

Tipo II,
excisão

Remoção total ou parcial do clítoris e dos pe-
quenos lábios, com ou sem excisão dos gran-
des lábios.
Tipo IIa: remoção apenas dos pequenos lá-
bios.
Tipo IIb: remoção parcial ou total do clítoris e 
dos pequenos lábios.
Tipo IIc: remoção parcial ou total do clítoris, 
dos pequenos lábios e dos grandes lábios.

Tipo III,
infibulação

Estreitamento do orifício vaginal, através da 
criação de uma membrana selante, pelo corte 
e aposição dos pequenos e/ou grandes lá-
bios, com ou sem excisão do clítoris.
Tipo IIIa: remoção e aposição dos pequenos 
lábios.
Tipo IIIb: remoção e aposição dos grandes 
lábios.

Tipo IV Todas as outras intervenções nefastas sobre 
os órgãos genitais femininos com fins não mé-
dicos, por exemplo: punção, perfuração, inci-
são, escarificação e cauterização.
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Não foram identificadas outras alterações à inspeção 
dos genitais externos, nomeadamente fusão dos pe-
quenos lábios. As Figuras 1 e 2, representam a mor-
fologia observada. Apresentava ainda escassa lubrifi-
cação do canal vaginal, com dificuldade e dor à intro-
dução do espéculo ginecológico. Quando abordada a 
possibilidade de ter sido submetida a mutilação ge-
nital feminina, refere que não tem qualquer memória 
do evento e que a prática não faz parte da cultura da 
sua família, dado pertencerem à religião cristã.

de exigência de desempenho e dividem-se em fases 
progressivas - prazer não genital, prazer genital, coito 
não exigente e coito com possibilidade de orgasmo.10 

Neste caso, as duas primeiras fases assumem parti-
cular importância, pois não exigem penetração e pos-
sibilitam a experiência do prazer sexual sem o foco 
cognitivo na dor.

Exercícios de autoestimulação, com o objetivo de 
descoberta do prazer num contexto individual, po-
dem ser úteis. A doente mantinha a sua oposição à 
masturbação, mas quando sugerido que a hidratação 
local com produtos apropriados seria benéfica para 
a secura e desconforto vaginal, mostrou-se aberta à 
sua utilização.

A psicoterapia individual assume-se, nestes casos, 
como fundamental na exploração de inibições indi-
viduais e reestruturação cognitiva. Esta intervenção 
permite desmistificar crenças disfuncionais e modi-
ficar atitudes negativas que impedem a vivência li-
vre do prazer sexual. Neste âmbito, foi proposta a 
referenciação para a consulta de Medicina Sexual 
do Agrupamento de Centros de Saúde (ACeS), que 
conta com uma equipa multidisciplinar e apoio psico-
lógico especializado. Após a aceitação da doente, foi 
contactada a equipa para referenciação e exposição 
do caso, tendo a doente sido avaliada em consulta 
cerca de seis meses depois.

Por fim, como abordagem à alteração anatómica 
detetada no exame ginecológico, foi sugerida a ava-
liação por Ginecologia, com o fim de esclarecer o 
achado, excluir mutilação genital feminina e avaliar a 
possibilidade de intervenção. A doente aceitou, pelo 
que foi referenciada para o serviço de Ginecologia 
do hospital de referência, que conta também com 
consulta especializada de Medicina Sexual. A doente 
foi convocada para consulta hospitalar, cerca de seis 
meses após a referenciação, mas não compareceu ou 
pediu remarcação.

COMENTÁRIO
O clítoris é uma estrutura complexa, constituída 

por uma porção externa, a glande e o prepúcio, e 
um conjunto de estruturas internas - corpo, raízes e 
bulbos do clítoris, que circundam a abertura da va-
gina. Assim, mesmo na ausência da glande do clíto-
ris, a excitação e satisfação sexual continuam a ser 
possíveis, através da estimulação do clítoris interno 
ou de outras zonas erógenas. Perante uma disfunção 
sexual neste contexto, a mulher deve ser orientada 
e tratada, contextualizando as alterações biológicas, 
o relacionamento afetivo e as representações indivi-
duais e sociais em que está inserida.1

Avaliação
As disfunções sexuais são caracterizadas por difi-

culdade clinicamente significativa em responder se-
xualmente ou experienciar prazer sexual, podendo 
manifestar-se isoladamente ou em combinação.6 

Para que uma alteração da resposta sexual seja con-
siderada disfunção, são necessários determinados 
critérios: duração mínima de sintomas de 6 meses, 
dificuldades presentes em todas ou quase todas as 
ocasiões de atividade sexual e sofrimento pessoal 
significativo. A história clínica apresentada é suges-
tiva de perturbação do interesse/excitação sexual e 
perturbação de dor genitopélvica/penetração.

A avaliação das disfunções deve ter em conta a 
perspetiva biopsicossocial da resposta sexual, abor-
dando os fatores biológicos, psicológicos e sociocul-
turais que podem influenciar a sexualidade e atuar 
como fatores predisponentes, precipitantes ou de 
manutenção das dificuldades. No caso exposto, do 
ponto de vista biológico, apontamos a ausência da 
estrutura anatómica do clítoris. Já relativamente ao 
contexto psicológico e relacional, evidenciaram-se 
fatores de vulnerabilidade individual, como a cul-
pabilização, a perda de confiança na capacidade de 
desempenhar sexualmente e a baixa abertura à ex-
periência. Outros fatores cognitivos e emocionais de 
risco identificados incluem a discrepância de desejo 
entre o casal, a ansiedade de desempenho e o predo-
mínio de esquemas de incompetência.

Nesta doente, os fatores culturais e religiosos são 
talvez os mais marcantes. As atitudes negativas face à 
sexualidade demonstradas são possivelmente fruto de 
uma educação conservadora, em que a sexualidade 
assume legitimidade apenas com o objetivo de pro-
criação. Associadamente, são observadas crenças se-
xuais disfuncionais, que resultam em atitudes repressi-
vas e inibições de atividades sexuais ou de prazer.

Intervenção
O principal objetivo da intervenção na disfunção 

sexual é melhorar a intimidade e restaurar o prazer 
sexual, quer no indivíduo quer no casal. No caso re-
latado, foi estabelecido, em conjunto com a doente, 
que as prioridades terapêuticas seriam a exploração 
das inibições, a abordagem da dor e, consequente-
mente, o restabelecimento da satisfação sexual.

De modo a estimular a aprendizagem de novas 
formas de estimulação sexual e reestabelecer a inti-
midade física, foram sugeridas técnicas de foco sen-
sorial, que permitem melhorar a capacidade de foco 
nas sensações de prazer. Estas técnicas consistem na 
exposição gradual a atividades sexuais na ausência 

Angola, país de origem da doente apresentada, 
não é considerado um país com prática prevalente 
de mutilação genital feminina,1 pois não existe um re-
gisto oficial de casos. No entanto, esta prática tem-
-se revelado mais disseminada do que o inicialmente 
reportado, particularmente a MGF tipo IV. Apesar de 
ainda não se terem traduzido em dados estatísticos, 
foram já divulgados alertas sobre a prática de MGF 
em algumas províncias angolanas, ainda não ampla-
mente estudadas.11 Por outro lado, a MGF é frequen-
temente associada a influências religiosas, apesar de 
nenhum texto religioso defender a prática e existirem 
relatos em diversas religiões, incluindo a católica.

Apesar de o caso exposto não se tratar de MGF 
constatada, este tema deve sempre ser abordado e 
estudado com delicadeza. Dado que a doente não 
compareceu à consulta de Ginecologia nem voltou a 
ser avaliada no âmbito dos CSP, a ausência do clíto-
ris verificada permanece por esclarecer. No entanto, 
na possibilidade de esta alteração anatómica ter sido 
causada pela prática de MGF, parece não existir um 
risco claro de esta ser perpetuada nas futuras ge-
rações, pelo aparente desconhecimento do próprio 
evento pela doente e pela sua preocupação com a 
sexualidade futura da filha.

Segundo orientações da DGS,1 cada unidade de 
saúde deve, de acordo com as particularidades da 
sua população, organizar uma resposta estruturada 
de combate à prática de MGF, envolvendo as famí-
lias e a comunidade. De acordo com a análise dos ca-
sos reportados em 2024 em Portugal,5 apenas 26,4% 
dos registos foram realizados nos Cuidados de Saúde 
Primários, apesar do maior contacto e proximidade 
que se verificam neste contexto de saúde. A maio-
ria dos registos foram efetuados na região de Lisboa 
(99,6%), provavelmente, por um lado, pela maior con-
centração de mulheres migrantes oriundas de países 
onde se pratica a MGF e, por outro, pelas diversas 
ações de formação e de sensibilização destinadas a 
profissionais de saúde realizadas nesta região.

Assim, a criação de respostas estruturadas e a 
capacitação de profissionais assume grande impor-
tância no combate à MGF. Esta prática, intimamente 
ligada a noções de tradição cultural e pertença iden-
titária, é particularmente sensível e permanece ro-
deada de secretismo. Neste contexto, a valência de 
Medicina Sexual, particularmente no âmbito dos CSP, 
torna-se valiosa na abordagem destas vítimas e das 
disfunções sexuais associadas.
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Figura 1. Fotografia dos genitais externos da doente.

Figura 2. Fotografia dos genitais externos da doente.
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HEMORRAGIA UTERINA PÓS-MENOPAUSA EM MULHER 
COM FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES: RELATO DE CASO

RESUMO

Introdução: A hemorragia uterina anormal pós-menopausa constitui um sinal de alarme, que requer investiga-
ção clínica, dada a possibilidade de patologia endometrial maligna. A hiperplasia endometrial sem atipia é uma 
entidade benigna, mas pode representar um estadio precursor de carcinoma endometrial, especialmente na 
presença de fatores de risco metabólicos, hormonais e/ou familiares.
Descrição do caso: Indivíduo do sexo feminino, de 58 anos, com antecedentes de doença cardiovascular e 
história familiar de carcinoma do endométrio. Na sequência de hemorragia vaginal de novo, inicia investiga-
ção com ecografia ginecológica, que evidencia espessamento endometrial. Após referenciação hospitalar para 
consulta de Ginecologia, a biópsia endometrial confirma o diagnóstico de hiperplasia endometrial sem atipia. 
É proposta colocação de dispositivo intrauterino com levonorgestrel, cuja inserção é adiada até esclarecimento 
de achado mamográfico inconclusivo. Após repetição do estudo, classificado como benigno, a utente aguarda 
agendamento de consulta hospitalar para inserção do dispositivo para controlo sintomático.
Comentário: Este caso sublinha a importância de uma abordagem estruturada na hemorragia uterina anormal 
em mulheres pós-menopausa, salientando a existência das diversas comorbilidades e fatores de risco associa-
dos para carcinoma endometrial. Destaca a necessidade de articulação entre cuidados de saúde primários e 
secundários na integração das diversas patologias e áreas da saúde da mulher e da atualização dos programas 
de rastreio para assegurar decisões terapêuticas seguras e oportunas.

Palavras-chave: Menopausa; Hemorragia Uterina; Hiperplasia Endometrial

ABSTRACT

Introduction: Abnormal postmenopausal uterine bleeding is a warning sign that requires clinical investigation, 
given the possibility of malignant endometrial pathology. Endometrial hyperplasia without atypia is a benign 
condition, but it can be a precursor to endometrial carcinoma, especially in the presence of metabolic, hormonal, 
and/or familial risk factors.
Case description: A 58-year-old female with a family history of endometrial carcinoma and cardiovascular dis-
ease. Following vaginal bleeding, she undergoes a gynecological ultrasound, which reveals endometrial thicken-
ing. After referral to the hospital for a gynecological consultation, an endometrial biopsy confirms the diagnosis 
of endometrial hyperplasia without atypia. The placement of a levonorgestrel intrauterine device is proposed, 
but insertion is postponed until inconclusive mammographic findings could be clarified. After repeating the 
study, classified as benign, the patient is awaiting a hospital appointment for insertion of the device for symp-
tomatic control.
Comment: This case highlights the importance of a structured approach to abnormal uterine bleeding in post-
menopausal women, emphasizing the existence of various comorbidities and risk factors associated with en-
dometrial carcinoma. It highlights the need for coordination between primary and specialized healthcare in 
the integration of various pathologies and areas of women's health and the updating of screening programs to 
ensure safe and timely therapeutic decisions.

Keywords: Menopause; Uterine Hemorrhage; Endometrial Hyperplasia
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Uma das patologias responsáveis pelo surgimento 
de hemorragia uterina pós-menopausa é a hiperplasia 
endometrial, que corresponde a uma alteração proli-
ferativa anormal e não invasiva do endométrio.4 Esta 
ocorre devido a uma estimulação estrogénica não con-
trabalançada por progesterona.1,5 Dado ser uma lesão 
percursora, o diagnóstico precoce e a estratificação 
de risco são fundamentais para a prevenção da pro-
gressão para adenocarcinoma endometrial.6 Este é o 
tumor maligno mais frequente do sistema reprodutor 
feminino, sendo o sexto mais frequente na mulher em 
Portugal.7

Este relato de caso justifica-se pela complexidade 
da sobreposição dos múltiplos fatores de risco car-
diovasculares, bem como da história familiar para 
carcinoma endometrial. Ilustra os desafios na decisão 
terapêutica, dada a interdependência entre as dife-
rentes áreas da saúde da mulher, nomeadamente na 
articulação entre os achados endometriais e mamo-
gráficos. Adicionalmente, destaca-se o papel dos cui-
dados de saúde primários na abordagem integrada, 
longitudinal e centrada na pessoa e a necessidade de 
articulação com cuidados especializados.

DESCRIÇÃO DO CASO
Indivíduo do sexo feminino, caucasiana, 58 anos, 

nacionalidade brasileira, residente em Portugal há 
um ano, autónoma e cuidadora informal dos pais. 
Como antecedentes médicos pessoais, apresenta 
três enfartes agudos do miocárdio em 2009, 2011 e 
2015, obesidade com índice de massa corporal (IMC) 
de 37,6 kg/m2, dislipidemia e é ex-fumadora de 40 
unidades maço-ano (UMA). Associadamente, apre-
senta perturbação depressiva major, perturbação 
de hiperatividade com défice de atenção e psoríase. 
Encontra-se medicada com metoprolol 50 mg, ácido 
acetilsalicílico 100 mg, clopidogrel 75 mg, atorvasta-
tina 40 mg, fluoxetina 20 mg, lisdexanfetamina em 
SOS e associação tópica de betametasona e calcipo-
triol, 0,5 mg/g + 0,05 mg/g.

De história familiar relevante, a utente apresenta 
uma irmã com diagnóstico de carcinoma do endomé-
trio aos 60 anos, a mãe com hipertensão arterial e o 
pai com diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão arte-
rial. A história ginecológica inclui a primeira gravidez 
aos 16 anos, seguida pelo uso de pílula combinada 
oral até aos 30 anos. Posteriormente, passa a utilizar 
anel vaginal até aos 43 anos. Refere cinco gravidezes 
no total, com dois partos e três interrupções. Após a 
última gravidez, passa a apresentar menstruações ir-
regulares, recebendo diagnóstico de menopausa aos 
45 anos, sem terapêutica hormonal de substituição. 

INTRODUÇÃO

A
menopausa, definida como a última 
menstruação resultante do esgota-
mento do reservatório folicular do ová-
rio, marca a transição da fase reprodu-

tiva para a senescência ovárica. Durante este período, 
ocorre um quadro hormonal de hipoestrogenismo 
que resulta em mudanças fisiológicas no organismo 
feminino, levando à involução uterina e à cessação do 
sangramento uterino menstrual típico.1

A ocorrência de hemorragia uterina na pós-me-
nopausa deve ser considerada um sinal de alarme e 
sempre investigada de forma rigorosa.1 Este sintoma 
pode traduzir a existência de uma patologia orgânica, 
incluindo malignidade ginecológica, nomeadamente 
carcinoma do endométrio ou lesões precursoras. 
Entre as causas mais frequentes de hemorragia nesta 
fase da vida da mulher destacam-se a atrofia endo-
metrial e os pólipos endometriais.1,2 No entanto, esta 
pode resultar de outras condições ginecológicas ou 
de patologias não ginecológicas, tais como infeção 
ou cancro do trato urinário, patologia anal, retal ou 
intestinal, bem como da toma de determinados fár-
macos.2

A abordagem inicial da hemorragia uterina pós-
-menopausa deve contemplar uma anamnese de-
talhada com identificação de fatores de risco para 
carcinoma do endométrio. Entre os fatores mais 
fortemente associados destacam-se a obesidade, a 
diabetes mellitus, a nuliparidade1-3 e a hipertensão ar-
terial.2,3 Outros fatores como a anovulação crónica1,3 e 
a terapêutica hormonal1,2 devem igualmente ser con-
siderados no processo de avaliação. A mulher deve 
ser inquirida sobre o início, a frequência e possíveis 
fatores desencadeantes dos episódios de sangra-
mento, assim como sintomas acompanhantes, como 
dor ou febre. A anamnese deve abranger sintomas do 
trato urinário e gastrointestinal e avaliar o uso de me-
dicamentos ou suplementos que possam influenciar 
o quadro clínico, tais como anticoagulantes ou tamo-
xifeno.2

O exame físico deve iniciar-se com a inspeção da 
genitália externa com o objetivo de identificar a origem 
da hemorragia. Segue-se a avaliação com espéculo 
vaginal, que permite a observação da mucosa vaginal, 
deteção de sinais de atrofia ou outras alterações pato-
lógicas, bem como a confirmação da origem vaginal 
do sangramento. Posteriormente, o exame bimanual 
possibilita a avaliação do útero e anexos, assim como 
dor cervical. A avaliação deve ser complementada por 
um exame físico geral, visando a identificação de si-
nais sugestivos de patologia sistémica associada.3

Em consulta programada para rastreio do cancro 
do colo do útero, em outubro de 2024, a utente relata 
episódio de hemorragia vaginal com pequena quanti-
dade de sangue diário, que descreve como “borra de 
café”, com duas semanas de duração. Ao exame gi-
necológico, observam-se vestígios de sangue acasta-
nhado na vagina, sugerindo proveniência uterina, sem 
alterações do colo, sem odor característico, sem dor 
à mobilização do espéculo e na palpação bimanual. 
Nega alterações urinárias ou gastrointestinais. Nesse 
contexto é colhida citologia cervicovaginal. Apresenta 
estudo analítico pedido em consulta anterior, com he-
moglobina glicada (HbA1c) de 6,7%. É solicitada eco-
grafia ginecológica por via endocavitária, novo estudo 
analítico e mamografia bilateral, dada ausência de ras-
treio do cancro da mama há vários anos.

No seguimento, em novembro de 2024, a HbA1c 
encontra-se em 6,9%, confirmando diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2. É reforçada a necessidade 
de medidas de estilo de vida, com incentivo à prática 
de atividade física e cuidados alimentares, aconse-
lhando-se perda ponderal. Adicionalmente, inicia-se 
terapêutica com metformina 1000 mg, duas tomas 
diárias. A ecografia ginecológica evidencia miométrio 
heterogéneo e espessamento endometrial de 7 mm 
(espessamento endometrial considerado anormal a 
partir de 4 mm)1,2, com algumas formações quísticas 
na sua dependência. Perante estes achados, a utente 
é referenciada para consulta de Ginecologia para a 
unidade local de saúde da área de residência.

A primeira consulta de patologia endometrial de-
corre em fevereiro de 2025, não ocorrendo novos 
episódios de hemorragia vaginal até essa data. Ao 
exame ginecológico, apresenta eritema vulvar, colo 
sem lesões e leucorreia inespecífica. A ecografia gi-
necológica que realiza na consulta confirma as alte-
rações previamente identificadas, com endométrio 
de 5 mm de maior espessura. É realizada biópsia en-
dometrial e é medicada para o eritema vulvar com 
betametasona e cotrimoxazol, 0,5 mg/g + 10 mg/g, 
tópico, durante uma semana.

A mamografia anteriormente solicitada é classifi-
cada pelo Breast Imaging Reporting and Data Syste 
(BI-RADS) como inconclusiva, BI-RADS 0, devido à 
existência de um nódulo individualizado na transição 
dos quadrantes externos da mama direita, sendo pe-
dida ecografia mamária para melhor caracterização 
da lesão. 

Em março de 2025, na consulta subsequente 
de Ginecologia, é conhecido o resultado da bióp-
sia, que revela hiperplasia endometrial sem atipia. 
Perante este diagnóstico e a indicação terapêutica, é 

proposta a colocação de um dispositivo intrauterino 
com levonorgestrel (SIU-L), com o objetivo de con-
trolo sintomático. No entanto, a colocação do SIU-L é 
adiada devido à necessidade de conclusão do estudo 
imagiológico mamário.

A utente é convocada para rastreio mamográfico 
pela Liga Portuguesa Contra o Cancro nesse mês, que 
realiza e cuja mamografia é categorizada como be-
nigna, BI-RADS 2. Face a classificação benigna, opta 
por não realizar a ecografia mamária complementar, 
solicitada anteriormente. 

Em consulta programada de vigilância de diabe-
tes mellitus, em julho de 2025, a utente refere into-
lerância gastrointestinal à metformina, por náuseas. 
Apresenta perda ponderal de 6 kg, traduzindo-se em 
IMC de 35,6 kg/m2. Traz o estudo analítico semestral 
com HbA1c de 6,5%. Apesar da melhoria analítica e 
perda ponderal, opta-se por suspender metformina e 
iniciar semaglutido, 0,25 mg/0,19 mL, solução injetá-
vel, com administração semanal. 

À data, a utente aguarda nova consulta de 
Ginecologia para colocação do SIU-L, mantendo-se 
assintomática quanto a episódios de hemorragia va-
ginal.

COMENTÁRIO
Este relato de caso ilustra a relevância da hemor-

ragia uterina anormal na mulher pós-menopausa 
como manifestação clínica potencialmente associada 
a patologia endometrial. 

A apresentação clínica reveste-se de particular in-
teresse pela coexistência de fatores de risco cumu-
lativos para carcinoma endometrial. A salientar, a 
existência de múltiplos fatores de risco cardiovas-
culares, como os antecedentes de três enfartes agu-
dos do miocárdio, obesidade, ex-tabagismo e ainda 
o diagnóstico recente de diabetes mellitus tipo 2. 
Associadamente, apresenta história familiar de pato-
logia cardiovascular nos progenitores, bem como an-
tecedentes de carcinoma do endométrio numa irmã. 
Todos estes fatores de risco, perante uma mulher 
pós-menopausa com hemorragia uterina anormal 
associada a espessamento do endométrio, alertam 
para a possibilidade de malignidade endometrial.

Embora o diagnóstico da utente tenha sido de hi-
perplasia endometrial sem atipia, uma entidade be-
nigna com risco reduzido de progressão, esta pode 
representar um estadio percursor para hiperplasia 
atípica ou carcinoma, sobretudo na presença de fa-
tores predisponentes.1,2 O tratamento com progesta-
tivos, nomeadamente através da colocação do SIU-L, 
é considerada a terapêutica médica de primeira linha, 
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promovendo um equilíbrio hormonal e permitindo a 
regressão histológica e controlo sintomático, sendo 
uma estratégia eficaz e bem tolerada. O tratamento 
deverá ser mantido por um período mínimo de seis 
meses, mas na ausência de efeitos adversos, o dispo-
sitivo pode permanecer colocado até um período de 
cinco anos. Esta abordagem implica um seguimento 
clínico estruturado e individualizado com vigilância 
periódica, dada a possibilidade de progressão da le-
são.1

A gestão deste caso evidenciou ainda a interde-
pendência entre as várias dimensões da saúde da 
mulher, particularmente na articulação entre pato-
logia ginecológica e rastreio mamográfico, com im-
plicações diretas no plano terapêutico. Este aspeto 
reforça a importância de uma abordagem integrada, 
especialmente em utentes com múltiplas comorbili-
dades e da atualização dos rastreios que, neste caso, 
implicou o adiamento da colocação do SIU-L dadas 
as alterações no rastreio mamográfico.

Assim, este relato de caso mostra-se relevante por 
demonstrar uma abordagem clínica estruturada de 
hemorragia uterina anormal pós-menopáusica numa 
mulher com potencial risco elevado para carcinoma 
endometrial. Sublinha a importância da gestão dos 
fatores de risco cardiovasculares, da prevenção pri-
mária e do diagnóstico precoce, bem como do papel 
do SIU-L no tratamento conservador e da necessi-
dade de articulação entre cuidados de saúde primá-
rios e diferenciados, num modelo de acompanha-
mento centrado na pessoa. 
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POLIMIALGIA REUMÁTICA AOS 49 ANOS: 
UM DIAGNÓSTICO INESPERADO - RELATO DE CASO

RESUMO

Introdução: A polimialgia reumática é uma doença inflamatória, mais frequente em mulheres e em indivíduos 
com mais de 50 anos, com pico de incidência na oitava década de vida. Caracteriza-se por dor e rigidez na re-
gião cervical e nas cinturas escapular e pélvica, geralmente associadas a elevação dos marcadores inflamatórios 
e resposta rápida à corticoterapia em baixa dose. O caso apresentado salienta a importância de considerar esta 
patologia no diagnóstico diferencial mesmo antes dos 50 anos, dado o impacto do reconhecimento precoce 
nos cuidados de saúde primários na redução da morbilidade.
Descrição do caso: Mulher de 49 anos, com antecedentes de doença venosa crónica. Como medicação habitual 
faz apenas progestativo oral, como método anti-contracetivo. Em consulta programada na unidade de saúde 
familiar, encontrava-se assintomática, apresentando, nos exames de rotina, anemia ligeira normocítica normo-
crómica, compatível com anemia de doença inflamatória, e velocidade de sedimentação aumentada. Dois me-
ses depois, iniciou cervicalgia, dor nas cinturas pélvica e escapular, rigidez matinal e limitação funcional, com 
alívio parcial com ibuprofeno. Os exames imagiológicos revelaram apenas alterações degenerativas ligeiras. 
Posteriormente, verificou-se agravamento da anemia e manutenção de marcadores inflamatórios aumentados, 
com anticorpos antinucleares e HLA-B27 negativos, e observou-se limitação da abdução dos ombros. Foi refe-
renciada a consulta de Medicina Interna. Na consulta hospitalar, iniciou prednisolona 10 mg/dia, pelo provável 
diagnóstico de polimialgia reumática, com melhoria acentuada após um mês de terapêutica.
Comentário: Este caso ilustra uma apresentação de polimialgia reumática numa idade atípica, muito antes do 
pico habitual de incidência da doença. Destaca-se a importância da escuta clínica e da valorização de sintomas 
inespecíficos na presença de marcadores inflamatórios elevados. O acompanhamento regular é essencial pela 
possível associação a arterite de células gigantes. O papel do médico de família é crucial no reconhecimento 
precoce, referenciação e seguimento, contribuindo para melhor prognóstico e qualidade de vida.

Palavras-chave: polimialgia reumática; doença reumatológica

ABSTRACT

Introduction: Polymyalgia rheumatica is an inflammatory disease, more common in women and individuals 
over 50 years, with a peak incidence in the eighth decade of life. It is characterized by pain and stiffness in the 
cervical region, shoulder and pelvic girdles, usually associated with elevated inflammatory markers and a rapid 
response to low-dose corticosteroids. The present case highlights the importance of considering this condition 
in the differential diagnosis even before the age of 50, given the impact of early recognition in primary health 
care on reducing morbidity.
Case description: 49-year-old woman with chronic venous disease. Her usual medication is only oral progesto-
gen, used as a contraceptive method. During a scheduled appointment at the family health unit, she was asymp-
tomatic but routine laboratory tests revealed mild normocytic normochromic anemia, compatible with anemia 
of inflammatory disease, and an elevated erythrocyte sedimentation rate. Two months later, she developed cer-
vical, pelvic and shoulder girdle pain, morning stiffness and functional limitation, with partial relief with ibupro-
fen. Imaging studies showed only mild degenerative changes. Subsequently, worsening of the anemia and per-
sistence of elevated inflammatory markers were observed, with negative antinuclear antibodies and HLA-B27, 
as well as limitation of shoulder abduction. She was referred to Internal Medicine. At the hospital consultation, 
prednisolone 10 mg/day was initiated for a probable diagnosis of polymyalgia rheumatica, with marked im-
provement after one month of treatment.
Comment: This case illustrates a presentation of polymyalgia rheumatica at an atypical age, well before the usual 
peak incidence of the disease. It emphasizes the importance of careful clinical assessment and the consideration 
of nonspecific symptoms in the presence of elevated inflammatory markers. Regular follow-up is essential due 
to the possible association with giant cell arteritis. The role of the family physician is crucial in early recognition, 
referral, and follow-up, contributing to a better prognosis and quality of life.

Keywords: polymyalgia rheumatica; rheumatic diseases
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antinucleares (ANA) e HLA-B27 negativos. A TC da 
coluna cervical e lombar mostrou apenas alterações 
degenerativas ligeiras, sem critérios de conflito ra-
dicular, não justificando o quadro clínico. Perante 
a suspeita de patologia autoimune, foi referen-
ciada com caráter urgente para consulta externa de 
Medicina Interna e orientada para Medicina Física e 
de Reabilitação para alívio sintomático.

Em julho, na consulta de Medicina Interna, o qua-
dro clínico foi considerado sugestivo de polimialgia 
reumática, pela associação de dor na cintura escapu-
lar e pélvica, rigidez matinal, limitação da abdução 
dos ombros e VS elevada, apesar da idade atípica. 
Iniciou, perante a suspeita clínica, prednisolona 10 
mg/dia. No entanto, foram solicitados outros parâ-
metros analíticos para exclusão de outros diagnós-
ticos que podem mimetizar a apresentação clínica 
desta patologia. 

Um mês depois, observou-se melhoria clínica 
marcada, apesar de manter parâmetros inflamató-
rios elevados (VS > 120 mm/h e PCR 3,63 mg/dL) 
e anemia inflamatória (Hb 11,5 g/dL, VGM 93,7, HGM 
30,6), e apresentava ANAs positivos (1/320, padrão 
mosqueado fino [AC-4] e homogéneo [AC-1]) e an-
ticorpos anti-cN1A fortemente positivos. A creatina 
quinase (CK) e aldolase estavam normais e o fator 
reumatoide (FR), os anticorpos contra antigénios nu-
cleares extraíveis (anticorpos ENA) e os anticorpos 
anti-peptídeo citrulinado (anti-CCP) foram negati-
vos. O diagnóstico de polimialgia reumática foi con-
siderado o mais provável, atendendo à clínica típica 
e à resposta favorável a baixa dose de corticoide. 
Paralelamente, iniciou tratamento de fisioterapia, 
com melhoria das queixas álgicas a nível das cinturas 
escapular e pélvica.  

A utente mantém seguimento na consulta de 
Medicina Interna, tendo reduzido a dose de predniso-
lona, três meses depois do início do tratamento, de 10 
mg id para 7,5 mg id, sem recidiva do quadro clínico, e 
mantém, associadamente, tratamento de fisioterapia, 
para analgesia, reforço e treino propriocetivo. 

COMENTÁRIO
As queixas musculoesqueléticas constituem um 

dos motivos mais frequentes de consulta nos cui-
dados de saúde primários, abrangendo desde con-
dições benignas e autolimitadas até doenças infla-
matórias ou degenerativas com impacto funcional 
significativo. Neste contexto, a polimialgia reumática 
representa uma entidade desafiante, não só pela sua 
sobreposição sintomática com outras patologias 
mas também pela predominância em faixas etárias 

específicas (superior a 50 anos e com pico de inci-
dência na oitava década de vida), o que tende a en-
viesar a suspeição diagnóstica em pacientes mais jo-
vens, como no caso apresentado.1 

A clínica típica da polimialgia reumática inclui dor 
e rigidez bilateral das cinturas escapular e pélvica, 
rigidez matinal prolongada, limitação da mobilidade 
ativa dos ombros e elevação de marcadores infla-
matórios (VS e PCR).2,3 No caso relatado, a anemia 
inflamatória persistente e a VS elevada reforçaram a 
suspeição de doença sistémica, mesmo antes da ele-
vação da PCR. 

O diagnóstico diferencial é vasto. A artrite reuma-
toide seronegativa foi considerada, mas a ausência 
de sinovite objetiva, de deformações articulares e 
a negatividade dos anticorpos (FR e anti-CCP) tor-
naram-na improvável.2 As espondiloartrites, embora 
pudessem justificar a lombalgia e cervicalgia, foram 
afastadas pela negatividade do HLA-B27 e pela au-
sência de manifestações típicas como entesite, dacti-
lite ou uveíte.7 A polimiosite também foi ponderada, 
mas a ausência de défice motor objetivo, a normali-
dade das enzimas musculares (CK e aldolase) e a rá-
pida resposta a baixas doses de glicocorticoide não 
apoiaram este diagnóstico.2 As alterações degenera-
tivas da coluna, identificadas em exames de imagem, 
poderiam justificar parcialmente a dor, mas não expli-
cavam a rigidez matinal prolongada, a limitação bila-
teral das cinturas e os marcadores inflamatórios ele-
vados. A realização de exames de imagem da coluna 
cervical e lombar permitiu avaliar alterações estrutu-
rais, mas não exclui de forma definitiva a hipótese de 
malignidade. Contudo, a ausência de sintomas cons-
titucionais (febre, suores noturnos, perda de peso), a 
normalidade de parâmetros analíticos como hemo-
grama, função hepática e renal e proteinograma, as-
sociada à resposta favorável à corticoterapia de baixa 
dose, tornaram esta hipótese pouco provável. A ava-
liação da função tiroideia permitiu excluir a hipótese 
de hipotiroidismo, doença comum no sexo feminino e 
que geralmente se manifesta por dor difusa e fadiga. 
Por fim, a fibromialgia, apesar de cursar com dor di-
fusa, foi considerada pouco provável pela presença 
de inflamação laboratorialmente comprovada e pela 
resposta marcada à corticoterapia.2,4,5

O tratamento da polimialgia reumática baseia-se 
em glicocorticoides em baixa dose, com resposta clí-
nica rápida, como observado neste caso após início 
de prednisolona 10 mg/dia. A evolução favorável re-
forçou o diagnóstico, apesar da positividade dos anti-
corpos anti-cN1A, achado pouco habitual na polimial-
gia reumática, que poderá representar um marcador 

relato de caso relato de caso 

outras alterações analíticas, nomeadamente do perfil 
lipídico, função renal ou hepática.   

Em consulta telefónica de reavaliação, em maio, a 
utente referiu quadro persistente, iniciado em março, 
de cervicalgia, dor e fraqueza proximal das cinturas 
escapular e pélvica, rigidez matinal e limitação fun-
cional, com incapacidade para se baixar devido a do-
res intensas, dificuldade em subir escadas, caminhar, 
sair do carro e pentear o cabelo. A dor localizava-
-se na cintura escapular, nas coxas (região frontal e 
posterior) e ao longo de toda a extensão dos mem-
bros inferiores, sendo mais intensa durante a noite, 
particularmente ao virar-se na cama, e associada a 
omalgia bilateral diurna e noturna. As queixas álgi-
cas agravavam com a atividade física e movimentos, 
limitando a prática de exercício físico. A utente refe-
riu sensação de rigidez matinal que melhorava com 
o movimento. Negava artralgias nas mãos, cotovelos, 
punhos e pés, exantemas, aftas, diarreia, queda de 
cabelo, cefaleias, claudicação mandibular, visão turva 
ou outras alterações da visão, febre, suores noturnos, 
perda de peso, astenia ou anorexia. Relatou melhoria 
parcial com anti-inflamatório não esteroide (AINE), 
mas recorrência dos sintomas após suspensão da 
medicação. Os exames laboratoriais mostraram per-
sistência de VS elevada (58 mm/h), Hb 12,0 g/dL, 
VGM 94,8 fL e HGM 30,9 pg. O estudo complemen-
tar, incluindo proteinograma, ferro, ferritina, vitamina 
B12, ácido fólico, função hepática, renal e tiroideia, 
não revelou alterações. Adicionalmente, a utente par-
tilhou resultado das radiografias da coluna cervical 
e lombar, que tinha realizado a nível particular, que 
evidenciavam discopatia em C4-C5, de provável na-
tureza degenerativa ou herniária, e sinais incipientes 
de espondilose e discartrose em L4-L5, sem outras 
alterações significativas. Perante este quadro, foram 
consideradas como principais hipóteses diagnósticas 
polimialgia reumática, miosite por corpos de inclusão 
e dor musculoesquelética de origem degenerativa, 
justificando a realização de tomografia computori-
zada (TC) da coluna cervical e lombar e nova avalia-
ção analítica. 

Em junho, em consulta presencial, referiu manu-
tenção do quadro clínico. Ao exame objetivo, verifi-
cou-se limitação da abdução dos ombros acima dos 
90º, o exame neurológico não apresentou alterações, 
com força e sensibilidade mantidas, e sem dor à pal-
pação temporal. Adicionalmente, não apresentava 
aparentes deformações articulares, entesite, dactilite 
ou alteração da visão objetivada. Apresentou agrava-
mento da anemia (Hb 10,6 g/dL, VGM 94,2 fL, HGM 
31 pg), VS 96 mm/h, PCR 3,89 mg/dL, anticorpos 

INTRODUÇÃO

A
polimialgia reumática é uma doença in-
flamatória de etiologia desconhecida, 
que afeta predominantemente indiví-
duos com mais de 50 anos, com pico 

entre os 70 e 80 anos, e predomínio no sexo feminino 
(numa razão 2-3:1).1,2

Caracteriza-se por dor e rigidez bilateral das cintu-
ras escapular e pélvica, frequentemente associadas a 
envolvimento cervical e das coxas. A rigidez matinal 
prolongada (superior a 30 minutos) e a dor noturna 
são manifestações comuns, melhorando ao longo do 
dia, mas reaparecendo após períodos de inatividade, 
condicionando limitações funcionais em atividades 
diárias simples (vestir-se, pentear o cabelo, levantar-
-se da cama).2,3

O diagnóstico baseia-se na presença de sintomas 
típicos por mais de duas semanas em pessoas com 
idade superior a 50 anos, associados a elevação de 
marcadores inflamatórios (velocidade de sedimenta-
ção – VS – e proteína C reativa - PCR), resposta rápida 
e favorável a corticoterapia em baixa dose e exclusão 
de outras patologias.2 O diagnóstico diferencial inclui 
artrite reumatoide seronegativa, miosite por corpos 
de inclusão, espondiloartrite, fibromialgia, hipotiroi-
dismo, doenças ósseas e malignidade.2,4,5

O tratamento inicial consiste em glicocorticoides 
orais em baixa dose, tipicamente prednisolona 10 a 
20 mg/dia, ajustando-se à dose mais baixa eficaz 
para remissão clínica, com monitorização cuidadosa 
devido à frequência de recidivas, sobretudo em casos 
de redução rápida da medicação.5,6

Com este relato pretende-se realçar um caso de 
polimialgia reumática numa idade atípica, reforçando 
a importância da suspeição diagnóstica nos cuidados 
de saúde primários.

DESCRIÇÃO DO CASO 
Doente do sexo feminino, com 49 anos, advo-

gada, com história de doença venosa crónica, sem 
outros antecedentes pessoais ou familiares de relevo. 
Medicação habitual: desogestrel 0,075 mg por dia (id).  

Em janeiro de 2025, foi observada em consulta 
programada na unidade de saúde familiar, assintomá-
tica, negando história de infeções recentes ou outra 
sintomatologia nos meses anteriores. Não apresen-
tava alterações de relevo ao exame objetivo. Os exa-
mes de rotina revelaram anemia ligeira, normocítica e 
normocrómica, com hemoglobina (Hb) 11,8 g/dL, vo-
lume corpuscular médio (VGM) 92,1 fL e hemoglobina 
corpuscular média (HGM) 30,3 pg, a favor de anemia 
de doença inflamatória, e VS elevada (82 mm/h), sem 
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EFICÁCIA DA BIBLIOTERAPIA NO TRATAMENTO DE DISFUNÇÃO SEXUAL: 
UMA REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA

RESUMO

Introdução: As disfunções sexuais, incluindo a disfunção erétil, ejaculação precoce e a perturbação do interesse/excitação 
sexual feminino, afetam uma proporção significativa da população, com impacto na qualidade de vida. Apesar das opções 
terapêuticas farmacológicas e psicológicas disponíveis, persistem barreiras de acesso, justificando a exploração de alter-
nativas como a biblioterapia, que utiliza literatura estruturada para promover mudanças cognitivas e comportamentais. O 
objetivo deste estudo foi rever a eficácia da biblioterapia nas disfunções sexuais.
Material e Métodos: Pesquisaram-se revisões sistemáticas, ensaios clínicos randomizados e estudos originais (2004-2025) 
nas bases Cochrane, EMBASE e PubMed, utilizando os termos MeSH “bibliotherapy” e “sexual dysfunction”.  A qualidade 
metodológica foi avaliada com ferramentas padronizadas adequadas à tipologia dos estudos incluídos. A força de recomen-
dação e o nível de evidência foram classificados com a escala Strength of Recommendation Taxonomy.
Resultados: De 97 artigos, oito cumpriram critérios de inclusão (uma revisão sistemática, uma revisão sistemática com me-
ta-análise, cinco ensaios randomizados e um estudo não randomizado). A biblioterapia associou-se a melhorias na função e 
satisfação sexual, principalmente na perturbação do interesse/excitação sexual feminino, com benefícios mais consistentes 
quando acompanhados por apoio terapêutico. A maioria dos estudos apresentou risco de viés moderado a elevado.
Discussão: A biblioterapia demonstra potencial como intervenção, com efeitos mais robustos em mulheres com diminuição 
do desejo/excitação e em homens com ejaculação precoce moderada. Os mecanismos propostos incluem promoção de au-
toconhecimento corporal e melhoria da comunicação sexual. A combinação com acompanhamento profissional parece ma-
ximizar resultados, enquanto a biblioterapia autónoma mostra eficácia variável. Contudo, a heterogeneidade metodológica, 
amostras pouco diversas e diferentes instrumentos de avaliação limitam a comparabilidade e a generalização dos achados.
Conclusão: A biblioterapia surge como uma opção económica e promissora para determinadas disfunções sexuais, sobre-
tudo quando integrada num modelo estruturado. São necessários ensaios clínicos de maior qualidade que clarifiquem a 
eficácia isolada e a longo prazo.

Palavras-chave: biblioterapia; disfunções sexuais fisiológicas; disfunções sexuais psicológicas; dispareunia; ejaculação pre-
coce; disfunção erétil

ABSTRACT

Introduction: Sexual dysfunctions, including erectile dysfunction, premature ejaculation, and female sexual interest/arousal 
disorder, affect a significant proportion of the population, with substantial impact on quality of life. Despite available phar-
macological and psychological treatments, barriers to access them persist, justifying the exploration of alternatives such as 
bibliotherapy, which uses structured literature to promote cognitive and behavioral changes. This review aimed to examine 
the effectiveness of bibliotherapy in sexual dysfunction.
Material and Methods: Systematic reviews, randomized controlled trials, and original studies (2004-2025) were searched 
in Cochrane, EMBASE, and PubMed using the MeSH terms “bibliotherapy” and “sexual dysfunction”. Methodological quality 
was assessed using standardized tools appropriate to each type of included study. Strength of recommendation and level of 
evidence were graded using the Strength of Recommendation Taxonomy scale.
Results: Of 97 articles, eight met inclusion criteria (one systematic review, one systematic review with meta-analysis, five 
randomized controlled trials, and one non-randomized study). Bibliotherapy was associated with improvements in sexual 
function and satisfaction, particularly in female sexual interest/arousal disorder. Benefits were more consistent when inter-
ventions included therapeutic support. Most studies exhibited moderate to high risk of bias.
Discussion: Bibliotherapy shows potential as an effective intervention, with more robust effects in women with decreased 
desire/arousal and in men with moderate premature ejaculation. Proposed mechanisms include enhanced physical and sexual 
self-awareness and improved sexual communication. Outcomes appear maximized when bibliotherapy is combined with pro-
fessional support, whereas autonomous bibliotherapy shows more variable effectiveness. However, methodological heteroge-
neity, limited sample diversity, and inconsistent assessment instruments restrict comparability and generalizability of findings.
Conclusion: Bibliotherapy emerges as a more affordable and promising option for certain sexual dysfunctions, particularly 
when integrated within a structured therapeutic model. High-quality randomized trials are needed to clarify its standalone 
and long-term effectiveness.

Keywords: bibliotherapy; sexual dysfunction, physiological; sexual dysfunctions, psychological; dyspareunia; premature ejac-
ulation; erectile dysfunction 
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relato de caso

inespecífico mas que justifica vigilância clínica pela 
sobreposição de diferentes doenças imunológicas. 
A normalidade das enzimas musculares e a ausência 
de défice motor objetivo tornam pouco provável a 
hipótese de miosite por corpos de inclusão, habitual-
mente associada a esse marcador.8

Uma das principais implicações clínicas da poli-
mialgia reumática é a sua associação com arterite de 
células gigantes, que pode estar presente de forma 
concomitante ou sequencial, afetando cerca de 20% 
dos doentes. Dada a gravidade potencial desta com-
plicação, particularmente pelo risco de amaurose sú-
bita, é essencial manter uma vigilância clínica regular. 
No caso em análise, não existiram manifestações su-
gestivas de arterite de células gigantes (como a pre-
sença de cefaleias de novo, claudicação mandibular, 
alterações visuais ou sintomatologia constitucional), 
mas a sua monitorização mantém-se mandatória.1,2 

Este caso apresenta algumas limitações, nomea-
damente o atraso inicial na suspeição diagnóstica 
condicionado pela idade atípica de apresentação, e 
a dificuldade em distinguir, inicialmente, alterações 
degenerativas inespecíficas de manifestações infla-
matórias. Entre os pontos fortes, destaca-se a valo-
rização precoce dos sintomas nos cuidados de saúde 
primários, que permitiu uma investigação célere com 
identificação de causa inflamatória e exclusão de ou-
tras etiologias, orientando a utente com uma refe-
renciação adequada e início precoce de terapêutica 
eficaz.

Assim, apesar de rara antes dos 50 anos, a poli-
mialgia reumática deve ser considerada no diagnós-
tico diferencial de doentes mais jovens que apresen-
tem cervicalgia, dor e rigidez das cinturas, associadas 
a elevação de marcadores inflamatórios. O papel do 
médico de família é fundamental na deteção precoce, 
na exclusão de diagnósticos alternativos e na referen-
ciação atempada, contribuindo para reduzir morbili-
dade e melhorar a qualidade de vida dos doentes.
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diagnóstico de disfunção sexual; I (Intervenção): biblio-
terapia como intervenção terapêutica no tratamento 
da disfunção sexual; C (Controlo): outras abordagens 
terapêuticas não-farmacológicas e/ou farmacológicas 
(standard ou usual care) ou placebo aplicadas a pes-
soas com disfunção sexual; O (Outcome): melhoria da 
função e da satisfação sexual.

A seleção dos estudos foi feita, numa primeira lei-
tura, através do título e resumo de cada artigo, por 
dois investigadores, de forma independente, com 
recurso a uma tabela em Microsoft Excel®. Numa se-
gunda fase, foi realizada uma leitura integral dos arti-
gos selecionados na primeira fase, por quatro inves-
tigadores, de forma independente. A qualidade dos 
estudos incluídos foi aferida de acordo com a tipolo-
gia de cada artigo, utilizando as seguintes ferramen-
tas padronizadas: Risk Of Bias In Non-randomised 
Studies-of Interventions (ROBINS-I) para estudos de 
intervenção não randomizados, Newcastle-Ottawa 
para estudos observacionais, Risk of Bias Assessment 
Tool for Systematic Reviews (ROBIS) para RS e MA e 
Risk of bias in randomized trials (RoB 2.0) para ECR. 

Para a classificação da FR e nível de evidência 
(NE) dos artigos foi aplicada a escala Strength of 
Recommendation Taxonomy (SORT), da American 
Family Physician. Esta classificação determina a qua-
lidade de estudos com outcomes orientados para o 
doente e se os seus resultados são consistentes entre 
os estudos.  A qualidade dos estudos pode ser divida 
em três graus de FR (A: evidência consistente e de 
boa qualidade orientada para o doente; B: evidência 
inconsistente ou com qualidade limitada orientada 
para o doente; C: evidência baseada em consen-
sos ou prática usual ou opinião de especialistas ou 
orientada para a doença) e em três NE (nível um: boa 
qualidade - evidência orientada para o doente; nível 
dois: qualidade limitada - evidência orientada para 
o doente; nível três: outra evidência). Foi utilizada a 
checklist Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Esta aborda-
gem permitiu garantir uma análise rigorosa da lite-
ratura disponível, assegurando a avaliação crítica da 
qualidade dos estudos e a robustez das recomenda-
ções extraídas desta revisão.

RESULTADOS
Foram obtidos 97 artigos, dos quais 81 foram ex-

cluídos por: não avaliarem a biblioterapia como inter-
venção principal (n = 73); estarem duplicados, ou já 
incluídos nas RS e MA selecionadas (n = 6); e não se 
enquadrarem na tipologia de estudo pretendida com 
os critérios de inclusão (n = 2). No total, 16 estudos 

foram avaliados integralmente, tendo sido excluídos 
oito por: não se enquadrarem na tipologia de estudo 
pretendida (revisões narrativas) (n = 5); ser duplicado 
(n = 1); e não cumprirem os critérios de inclusão (n = 
2). Por fim, foram incluídos oito artigos na RBE, dis-
tribuídos da seguinte forma: uma RS,5 uma RS com 
MA,6 cinco ECR9,10,11,12,13 e um estudo de intervenção 
não randomizado14 (Figura 1). 

terapia cognitivo-comportamental.8 Efetivamente, a 
evidência proveniente de ensaios clínicos randomi-
zados indica que, em adultos com sintomatologia 
depressiva ligeira a moderada, a biblioterapia asso-
cia-se a reduções estatisticamente significativas dos 
sintomas depressivos quando comparada com au-
sência de intervenção ou lista de espera.8 Em alguns 
estudos, os resultados no pós-tratamento foram se-
melhantes aos da psicoterapia individual; contudo, 
outros demonstraram superioridade desta última, 
evidenciando heterogeneidade dos resultados.8 No 
contexto das disfunções sexuais, a biblioterapia tam-
bém tem sido estudada como uma alternativa acessí-
vel e potencialmente eficaz.9

Apesar do crescente interesse na biblioterapia, a 
sua eficácia na disfunção sexual ainda não é com-
pletamente compreendida, sendo necessário avaliar 
criticamente a evidência disponível na atualidade. 
Assim, esta revisão baseada na evidência (RBE) tem 
como objetivo analisar a evidência disponível acerca 
da eficácia da biblioterapia no tratamento de disfun-
ções sexuais. A revisão avaliará o impacto desta tipo-
logia de intervenção na melhoria da função e satis-
fação sexual global de pessoas com diagnóstico de 
disfunção sexual, comparando-a com outras aborda-
gens terapêuticas não-farmacológicas e farmacológi-
cas, quando aplicável. Para tal, são avaliados estudos 
experimentais e observacionais, bem como revisões 
sistemáticas (RS) com e sem meta-análise (MA), 
classificando-se a qualidade da evidência e a força 
de recomendação (FR) com base em metodologias 
padronizadas. 

MÉTODOS
Foi realizada uma RBE para avaliar a eficácia da 

biblioterapia no tratamento de disfunções sexuais. A 
pesquisa, realizada em outubro de 2025, incluiu RS 
e MA, ensaios clínicos randomizados (ECR) e outros 
estudos originais, publicados em português e inglês 
entre janeiro de 2004 e fevereiro de 2025. Foram uti-
lizados na pesquisa os termos MeSH “bibliotherapy” 
e “sexual dysfunction". A pesquisa foi conduzida nas 
seguintes bases de dados: Cochrane Library, EMBASE 
e PubMed.  

Os critérios de exclusão foram os seguintes: artigo 
não disponível integralmente online; estudos já incluí-
dos nas RS analisadas; estudos com amostras não-re-
presentativas da população-alvo e aqueles que não 
avaliaram a biblioterapia como uma das principais 
intervenções. 

Os critérios de inclusão foram definidos com 
base no acrónimo PICO: P (População): pessoas com 

INTRODUÇÃO

A
s disfunções sexuais afetam uma parte 
significativa da população, podendo 
comprometer o bem-estar psicológico, 
a autoestima e a qualidade e satisfação 

dos relacionamentos íntimos. O Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Perturbações Mentais, quinta edi-
ção, texto revisto (DSM-5-TR) divide as disfunções 
consoante o sexo biológico feminino e masculino, 
podendo ocorrer disfunção nas diversas fases de res-
posta sexual.1 

Fatores interpessoais, culturais, psicológicos e 
biológicos podem estar envolvidos na sua etiopa-
togenia. Estima-se que até 43% das mulheres e 31% 
dos homens experienciam algum tipo de disfunção 
sexual ao longo da vida.2 Num estudo realizado com 
uma amostra de homens sexualmente ativos residen-
tes em Portugal, a ejaculação precoce foi a disfunção 
sexual mais prevalente (23,2%), seguida da disfunção 
erétil (10,2%).3 Além disso, 81,7% dos homens consi-
deram que o médico deve ser o interlocutor prefe-
rencial a questionar a temática da sexualidade e dis-
função sexual.3 Pelo contrário, no sexo feminino o de-
sejo sexual é predominantemente responsivo, sendo 
as disfunções sexuais mais frequentes relacionadas 
com um desejo sexual hipoativo, como perturbação 
do interesse/excitação sexual feminino, perturbação 
do orgasmo feminino e perturbação de dor génito-
-pélvica/penetração.1 Num estudo realizado numa 
amostra de mulheres residentes em Portugal, 37,9% 
relataram sintomas de disfunções sexuais, em que a 
perturbação do desejo sexual foi a queixa mais co-
mum (25,4%).4 Em ambos os sexos, considera-se 
ainda a disfunção sexual induzida por substâncias/
medicamentos.1 

As opções de tratamento incluem abordagens 
farmacológicas e não-farmacológicas, sendo que 
intervenções psicoterapêuticas, como a terapia cog-
nitivo-comportamental, têm demonstrado eficácia 
na melhoria da função sexual.5,6 No entanto, o seu 
acesso pode ser limitado por barreiras económicas, 
culturais ou logísticas, levando muitos indivíduos a 
procurar alternativas de autoajuda, entre as quais a 
biblioterapia.

A biblioterapia assenta na utilização de materiais 
escritos, como livros de autoajuda, literatura tera-
pêutica ou outro tipo de literatura utilizada de forma 
empírica, com o objetivo de facilitar a mudança com-
portamental e cognitiva no doente.7 Esta abordagem 
tem sido amplamente explorada no tratamento de 
condições como a depressão, sendo frequentemente 
comparada a intervenções convencionais, como a 

Figura 1. Fluxograma dos resultados - identificação dos estu-
dos.
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Os estudos analisados avaliaram a eficácia da 
biblioterapia no tratamento de disfunções sexuais 
em diferentes populações e contextos terapêuticos, 
como tratamento primário ou adjuvante. A qualidade 
variou entre os estudos: a RS com MA com um risco 
de viés moderado a alto (ROBIS) (Tabela 1); os ECR 
variando entre baixo risco de viés (n = 2) e alto risco 
de viés (n = 3) (RoB 2.0) (Tabela 2); e o estudo de 
intervenção não randomizado com risco de viés mo-
derado (ROBINS-I) (Tabela 3). 

Tanto Van Lankveld et al.11 (ECR, baixo risco de 
viés; FR A) como Palaniappan et al.10 (ECR, baixo risco 
de viés; FR B) demonstraram uma relação estatistica-
mente significativa entre a utilização de biblioterapia 
e a melhoria no desejo e satisfação sexual em mulhe-
res com perturbação do interesse/excitação sexual 
feminino, comparativamente a um placebo, apesar 
de, comparativamente a terapêuticas mais tradicio-
nais como a terapia cognitivo-comportamental, mu-
lheres com perturbação de dor génito-pélvica/pe-
netração não apresentaram diferenças significativas 
entre modalidades terapêuticas.10,11 
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Tabela 1. Biblioterapia como intervenção terapêutica nas disfunções sexuais - revisões sistemáticas. Tabela 2. Biblioterapia como intervenção terapêutica nas disfunções sexuais - ensaios clínicos randomizados.

Legenda: ECR - Estudos clínicos randomizados; CID - Classificação internacional de doenças; DSM - Manual diagnóstico e estatístico de perturbações 
mentais; FR - Força de recomendação; NE - Nível de evidência; ROBIS - Risk of Bias Assessment Tool for Systematic Reviews.

Revisões sistemáticas

Autor/
Ano

Estudos 
Incluídos Amostra Patologia Critérios Intervenção Resultados Qualidade 

(ROBIS) FR NE

Van 
Lankveld, 
et al.
(2021)

Revisão 
sistemá-
tica com 
meta-
-análise.

15 ECR 
incluídos

n = 1113 par-
ticipantes 
dos 16 aos 
65 anos: 
mulheres 
(n = 781); 
homens  
(n = 332).

Disfunções sexuais 
femininas: desejo 
sexual hipoativo; 
perturbação de 
excitação sexual 
feminino; 
disfunção do 
orgasmo; 
dor sexual 
(dispareunia 
e vaginismo). 
Disfunções sexuais 
masculinas: 
desejo sexual 
hipoativo; 
disfunção eréctil; 
ejaculação 
precoce; disfunção 
do orgasmo.

Diagnóstico 
formal de 
disfunção 
sexual segundo 
os critérios da 
CID-11, DSM-5 
ou edições 
anteriores ou 
definições 
equivalentes 
nos estudos 
incluídos 
(heterogéneos).

Intervenção: 
biblioterapia 
assistida ou 
não assistida.
Grupos de con-
trolo: placebo, 
ausência de 
tratamento, 
lista de espera 
ou outras 
intervenções.

A biblioterapia sem 
suporte de terapeuta 
associou-se, em alguns 
estudos, a melhorias 
no desejo e excitação 
sexual feminina, nem 
sempre estatisticamente 
significativas, com resul-
tados inconsistentes na 
satisfação 
e no orgasmo. 
A biblioterapia 
assistida por terapeuta 
apresentou resultados 
mais favoráveis do que a 
não assistida na função 
sexual feminina, com 
evidência de benefí-
cio estatisticamente 
significativo em algumas 
análises, sem benefício 
significativo no sexo 
masculino. Globalmente, 
os efeitos foram seme-
lhantes aos de outras 
psicoterapias, embora 
a certeza da evidência 
tenha sido baixa.

Alto risco 
de viés B 2

Günzler, 
et al.
(2012)

17 ECR (15 
focados 
em disfun-
ção sexual 
feminina 
e 2 em 
amostras 
mistas).

n = 1209 
mulheres.

Desejo sexual hi-
poativo; perturba-
ção de excitação 
sexual; anorgas-
mia; maioria dos 
estudos selecio-
nados com foco 
em distúrbios da 
dor: dispareunia, 
vaginismo
(diagnóstico de 
acordo com CID-10 
ou DSM-3/4).

Diagnóstico 
formal de dis-
função sexual, 
segundo CID-10 
ou DSM-3-R/4; 
Realização de 
intervenções 
psicossociais/
psicoterapêu-
ticas, com 
pelo menos 
um contacto 
direto entre com 
terapeuta; utili-
zação de escalas 
validadas.

Intervenções 
psicossociais 
(incluindo 
psicoterapia, 
terapia sexual 
e bibliotera-
pia baseada 
em materiais 
estruturados 
de autoajuda) 
comparadas 
com grupos de 
controlo hete-
rogéneos (lista 
de espera, pla-
cebo ou outros 
tratamentos).

A biblioterapia assistida 
por terapeuta associou-
-se, em alguns estudos, 
a melhorias estatisti-
camente significativas 
na dor sexual e no 
desejo. Em comparação 
com a terapia sexual 
tradicional, apresentou 
resultados globalmente 
semelhantes em deter-
minadas variáveis (por 
exemplo, vaginismo), 
embora com maior taxa 
de desistência. 
A evidência sobre 
benefícios a longo prazo 
foi inconsistente, não 
sendo possível uma 
avaliação robusta da 
eficácia sustentada.

Moderado 
risco 

de viés
B 2

Revisões sistemáticas

Autor/Ano Amostra Patologia Critérios Intervenção Resultados Qualidade 
(RoB 2.0) FR NE

Palaniappan, 
et al.
(2017)

n = 45 
mulheres he-
terossexuais, 
casadas: 
grupo de 
intervenção 
(n = 22); 
grupo de 
controlo 
(n = 23)

Perturbação 
do inte-
resse/
excitação 
sexual.

Mulheres 
com pato-
logia em 
estudo.

Grupo de intervenção: 
Biblioterapia com recurso a 
A Tired Woman’s Guide to 
Passionate Sex (Mintz, 2009); 
Grupo de controlo: pílula 
placebo. Utilizadas as escalas 
FSFI e HISD para avaliar o 
desejo e satisfação sexual.

A biblioterapia associou-se 
a aumentos estatistica-
mente significativos do 
desejo e da satisfação se-
xual, com manutenção dos 
ganhos no follow-up de 6 
semanas. No grupo placebo, 
embora se tenham obser-
vado melhorias imediatas 
no desejo, estas não se 
mantiveram no follow-up e 
não se verificaram melhorias 
significativas na satisfação.

Baixo risco 
de viés B 2

Van 
Lankveld, 
et al.
(2006)

n = 117 casais 
heterosse-
xuais, cuja 
mulher 
apresenta a 
disfunção em 
estudo: TCC 
em grupo 
(n = 43); 
biblioterapia 
(n = 38); 
grupo de 
controlo 
(n = 36).

Disfunção 
sexual: 
vaginismo 
segundo o 
DSM-4-TR.

Mulheres 
com pato-
logia em 
estudo.

Grupo de intervenção um: 
TCC em grupo (10 sessões de 
duas horas cada, com grupos 
de seis a nove participantes); 
Grupo de intervenção dois: bi-
blioterapia com recurso a ma-
nual de 50 páginas + CD com 
instruções, acompanhada de 
suporte mínimo (seis
contatos telefônicos quinze-
nais de 15 minutos com um te-
rapeuta); Grupo de Controlo: 
lista de espera. Avaliação 
através das seguintes escalas: 
PEQ; FSFI; MMQ; GRISS; MINI.

No follow-up a 12 meses, 
21% das mulheres no grupo 
da TCC e 15% das mulheres 
no grupo de biblioterapia 
(com o mínimo de apoio 
por terapeuta) reportaram 
penetração pénis-vagina 
bem-sucedida, sem dife-
renças significativas entre 
modalidades terapêuticas. 
O FSFI mostrou melhorias 
significativas nos domínios 
de desejo, excitação e sa-
tisfação sexual ao longo do 
tempo em ambos os grupos. 
Os ganhos mantiveram-se 
aos 12 meses.

Baixo risco 
de viés A 1

Mintz, et al.
(2012)

n = 45 
mulheres he-
terossexuais 
e casadas: 
grupo de 
intervenção 
(n = 19); 
grupo de 
controlo 
(n = 26).

Desejo 
sexual 
hipoativo.

Mulheres 
heteros-
sexuais, 
casadas e 
satisfeitas 
com auto-
perceção 
de desejo 
sexual 
hipoativo.

Grupo de intervenção: 
Biblioterapia com recurso a 
A Tired Woman’s Guide to 
Passionate Sex (Mintz, 2009) 
no espaço de seis semanas 
com repetição dos questioná-
rios após leitura e novamente 
após sete semanas (apenas 
um subgrupo do grupo de 
estudo (n = 9) fez esta última 
avaliação). Avaliação através 
de HISD e FSFI.

O grupo de intervenção 
apresentou aumentos 
estatisticamente significati-
vos no desejo sexual (HISD 
e FSFI-Desejo), excitação 
sexual (FSFI-Arousal), 
satisfação sexual (FSFI-
Satisfação) e funcionamento 
sexual global (FSFI-Total) 
em comparação com o 
grupo de controlo em lista 
de espera (p ≤ 0,006 para 
todas as comparações 
significativas).
Não foram observadas 
diferenças estatisticamente 
significativas nas subescalas 
de lubrificação, orgasmo 
e dor.
Entre as participantes que 
completaram o follow-up 
de 7 semanas (n = 9), os 
aumentos no desejo sexual 
(HISD e FSFI-Desejo) e no 
FSFI total mantiveram-se 
estatisticamente significa-
tivos; contudo, estes resulta-
dos devem ser interpretados 
com cautela devido ao redu-
zido tamanho amostral.

Alto risco 
de viés B 2
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Kempeneers, 
et al.
(2017)

n = 71 
homens: 
grupo de 
intervenção 
(n = 34); 
grupo de 
controlo
(n = 37).

Disfunção 
sexual: 
ejaculação 
precoce 
(diagnóstico 
de acordo 
com DSM-
4-TR).

Homens 
com 
ejaculação 
precoce, 
de acordo 
com  DSM-
4-TR.

Grupo de Intervenção: 
Biblioterapia (Fighting 
Against Premature 
Ejaculation: A Practical Guide. 
Kempeneers et al., 2015) com 
suporte de terapeuta - livro 
entregue na primeira consulta 
com possibilidade de marcar 
uma segunda consulta de 
monitorização. 
Grupo de controlo: bibliotera-
pia sem suporte de terapeuta. 
Função sexual avaliada atra-
vés de escalas de avaliação 
subjetivas. Gravidade avaliada 
através do PEP, cognição 
sexual avaliada através do 
McCormick & Jordan’s SIQ. 
Perceção de melhoria avaliada 
através de escala numérica 
(de um a sete) e através da 
CGI-C.  Avaliada também uti-
lidade da intervenção (escala 
numérica de um a sete) e fee-
dback das consultas (escala 
numérica de um a sete).
Realizada avaliação na fase de 
recrutamento e 4 meses de-
pois do início da intervenção. 

Quatro a oito meses após o 
tratamento, observaram-se 
melhorias estatisticamente 
significativas nas medidas 
autorrelatadas de funciona-
mento sexual e cognições 
sexuais em ambos os gru-
pos (biblioterapia com ou 
sem suporte de terapeuta) 
e nos diferentes subtipos 
de ejaculação precoce, sem 
diferenças estatisticamente 
significativas entre interven-
ções. As análises univaria-
das sugeriram diferenças 
entre grupos; contudo, 
as análises multivariadas 
não demonstraram efeito 
significativo da interação 
grupo com tratamento, não 
se verificando evidência 
de benefício adicional do 
suporte do terapeuta. Os 
autores justificam este resul-
tado por ter sido oferecido 
um suporte terapêutico 
baixo; referem ainda a pos-
sibilidade de um efeito teto 
relativamente ao apoio por 
terapeuta.

Alto risco 
de viés B 2

Balzer, et al.
(2015)

n = 45 
mulheres: 
grupo de 
intervenção 
com o livro 
de Mintz 
(n = 13); 
grupo de 
intervenção 
com o livro 
de Hall 
(n = 18); 
grupo de 
controlo 
(n = 14).

Desejo 
sexual 
hipoativo 
(autoperce-
cionado).

Mulheres 
heteros-
sexuais e 
casadas, 
satisfeitas 
com a 
relação 
conjugal.

Grupo de intervenção um: 
biblioterapia com A Tired 
Woman’s Guide to Passionate 
Sex (Mintz, 2009); 
Grupo de intervenção dois: 
biblioterapia com recurso a 
Reclaiming Your Sexual Self 
(Hall, 2004); Grupo de con-
trolo: lista de espera.
Os livros foram lidos ao longo 
de seis semanas. Avaliação 
através das escalas HISD e 
FSFI.

Em comparação com o 
grupo de lista de espera, 
o grupo um apresentou 
diferenças estatisticamente 
significativas no desejo 
sexual (HISD; g = 1,29; IC 
95% 0,46–2,12), lubrificação 
(g = 1,10; IC 95% 0,29–1,91) 
e satisfação sexual (g = 1,14; 
IC 95% 0,32–1,95); o grupo 
dois apresentou diferença 
significativa apenas no de-
sejo sexual (g = 0,84; IC 95% 
0,11–1,56). A comparação 
direta entre os dois manuais 
não revelou diferenças 
estatisticamente signifi-
cativas consistentes entre 
intervenções.
Nos participantes com 
follow-up de 6 semanas, 
os ganhos mantiveram-se 
globalmente, sem evidência 
de superioridade estatisti-
camente significativa entre 
os grupos.

Alto risco 
de viés B 2

Legenda: ATWG - Attitudes Toward Women’s Genitals Scale; CGI-C - Clinical Global Impression of Change; EP - Ejaculação precoce; FOS - Female Orgasm 
Scale; FR - Força de recomendação; FSFI - Female Sexual Function Index; FSSI - Female Sexual Subjectivity Inventory; HISA - Hurlbert Index of Sexual 
Assertiveness; HISD - Hurlbert Index of Sexual Desire; MMQ - Maudsley Marital Questionnaire; GRISS - Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction; 
MINI - Mini International Neuropsychiatric Interview; NE - Nível de Evidência; RoB 2.0 - Risk of Bias in Randomized Trials; PEP - Premature Ejaculation 
Profile; PEQ - Primary Endpoint Questionnaire; SIQ - Sexual Irrationality Questionnaire; TCC - Terapia cognitivo-comportamental; g - tamanho do efeito 
de Hedges (Hedges’ g).

continuação da Tabela 2. Biblioterapia como intervenção terapêutica nas disfunções sexuais - ensaios clínicos randomizados. Tabela 3. Biblioterapia como intervenção terapêutica nas disfunções sexuais - estudo de intervenção não randomizado.

Revisões sistemáticas

Autor/Ano Amostra Patologia Critérios Intervenção Resultados Qualidade 
(ROBINS-I) FR NE

Kempeneers, 
et al.
(2012)

n = (inicial) 
= 421 
homens; 
n (aos 4-8 
meses) = 
120 homens; 
n (aos 10-14 
meses) = 79 
homens. 

Ejaculação 
precoce 
(definido 
como critério 
de inclusão: 
ejaculação
geralmente 
decorre antes 
do desejado,
com estimu-
lação sexual 
estimada 
como mínima
antes, 
durante ou 
logo após a 
penetração, 
com marcado 
sofrimento 
para o pró-
prio). 

Homens 
com mais 
de 18 anos 
e com a 
patologia 
em estudo 
há mais 
de três 
meses.

Biblioterapia com recurso 
a The Practical Guide of PE 
(Kempeneers, 2012). Foram 
avaliados os seguintes 
pontos: função sexual, 
por escala de autoavalia-
ção; ansiedade durante 
a relação sexual, através 
da Spielberger’s STAI; 
cognições sexuais, através 
do questionário McCormick 
and Jordan’s SIQ; traços 
de ansiedade, através do 
Spielberger’s STAI; traços 
de personalidade, pela 
Cloninger’s TCI-R; e 
ansiedade social, pelo 
Liebowitz’s LSAS.

Observou-se melhoria 
estatisticamente significa-
tiva (p < 0,05) na latência 
ejaculatória, no controlo 
ejaculatório e na satisfação 
sexual após a intervenção.
Efeitos mais pronunciados 
em indivíduos com ejacu-
lação precoce moderada 
(menor défice de controlo 
basal, maior frequência 
de relações sexuais e PE 
situacional).
Verificou-se elevada taxa 
de desistência no segui-
mento.
Os ganhos foram mantidos 
no seguimento de longo 
prazo (10-14 meses), entre 
os participantes avaliados.

Moderado 
risco de viés B 2

Legenda: FR - Força de recomendação; LSAS - Liebowitz Social Anxiety Scale; NE - Nível de evidência; SIQ - Sexual Irrationality Questionnaire; STAI - 
State Anxiety Inventory; TCI-R - Temperament and Character Inventory-Revised.

viés destes estudos, os autores alertam para a neces-
sidade de mais estudos nesta área.9,13

DISCUSSÃO
A biblioterapia pode ser uma intervenção eficaz 

no tratamento de diversas disfunções sexuais, tanto 
no sexo feminino como no masculino. Os resultados 
mais robustos foram observados na perturbação do 
interesse/excitação sexual feminino. Estudos com 
baixo risco de viés e alta FR demonstraram que a 
biblioterapia melhora significativamente o desejo e 
a satisfação sexual em mulheres, sendo particular-
mente eficaz quando comparada com placebo. No 
entanto, para condições como a perturbação de dor 
génito-pélvica/penetração, os resultados foram ligei-
ramente inferiores aos obtidos com a terapia cogniti-
vo-comportamental, uma das terapêuticas mais utili-
zadas atualmente. 

Apesar de não conseguirmos estabelecer essa re-
lação, consideramos que isto pode dever-se ao facto 
de a literatura utilizada abordar de forma simples e 
prática a sexualidade, sem a barreira de constrangi-
mento que muitas vezes impede o doente de abor-
dar preocupações em consulta com um profissional 
de saúde. Para além disso, através desta literatura, há 
uma promoção de autodescoberta do corpo e dos 
desejos sexuais do próprio, assim como melhoria da 
comunicação entre parceiros sexuais. 

Através de um estudo de intervenção não ran-
domizado14 e outro ECR,12 Kempeneers et al. indica-
ram que a biblioterapia, nomeadamente através da 
utilização de literatura educativa sobre a disfunção 
sexual, pode reduzir a ansiedade associada ao de-
sempenho sexual e melhorar a satisfação sexual em 
homens com ejaculação precoce, melhorando mais 
especificamente o tempo de latência ejaculatória 
e controlo ejaculatório; não se verificou evidência 
consistente de benefício adicional do suporte de te-
rapeuta; os resultados foram mais pronunciados em 
doentes com ejaculação precoce moderada.14,12 Uma 
RS (Günzler et al.5) e uma RS com MA (Van Lankveld 
et al.6), com moderado e alto risco de viés respetiva-
mente, reforçaram que a biblioterapia, quando acom-
panhada de suporte terapêutico por um profissional 
de saúde, pode ser tão eficaz como outras interven-
ções psicossociais, em concreto na perturbação do 
interesse/excitação sexual feminino e perturbação de 
dor génito-pélvica.5,6 Pelo contrário, quando a biblio-
terapia é aplicada sem suporte terapêutico, apesar de 
se verificarem efeitos positivos no desejo e excitação 
sexual feminina, estes resultados não foram consis-
tentes. A evidência sobre benefícios a longo prazo foi 
inconsistente.5,6 Dois ECR com alto risco de viés e FR 
B (Balzer et al.9; Mintz et al.13), mostraram melhoria 
estatisticamente significativa da satisfação, desejo e 
excitação sexual em mulheres nos grupos interven-
cionados com biblioterapia. Contudo, pelo elevado 
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A eficácia da biblioterapia também se estendeu à 
ejaculação precoce no sexo masculino, com aumento 
da satisfação sexual e aumento do tempo de latên-
cia ejaculatória, particularmente em indivíduos com 
ejaculação precoce moderada, contudo a evidência é 
menos robusta. Parte da biblioterapia aplicada utili-
zou literatura que instruía o doente relativamente à 
disfunção sexual e à sexualidade, capacitando-o a 
compreender e a lidar com a disfunção. Os benefícios 
foram mais pronunciados quando a intervenção foi 
combinada com suporte terapêutico, sugerindo que 
o acompanhamento por profissionais de saúde po-
tencia os efeitos da biblioterapia, comparativamente 
à biblioterapia autónoma. De facto, a RS e MA indica-
ram que, se acompanhada de suporte terapêutico, a 
biblioterapia pode ser tão eficaz quanto outras abor-
dagens psicossociais para disfunções sexuais. No 
entanto, quando utilizada de forma isolada, os resul-
tados foram inconsistentes, destacando a importân-
cia de um modelo estruturado de intervenção, com 
acompanhamento regular do doente.

Além da sua eficácia, a biblioterapia apresenta-se 
como uma opção terapêutica possivelmente custo-
-efetiva, acessível a diferentes contextos socioeconó-
micos. Essa característica é particularmente relevante 
em contextos onde o acesso à terapia presencial é 
limitado, seja pelo custo ou pela escassa acessibili-
dade no Serviço Nacional de Saúde. Neste sentido, a 
biblioterapia pode ampliar a disponibilidade de trata-
mento, tornando-o acessível a um maior número de 
pessoas.

Contudo, algumas limitações devem ser conside-
radas. A heterogeneidade dos estudos encontrados 
pelos investigadores desta RBE, nomeadamente va-
riações metodológicas que condicionaram alto risco 
de viés na maioria dos ECR analisados, limitam a ge-
neralização dos seus resultados. Destaca-se que os 
estudos com maior risco de viés são também aqueles 
que sugerem melhorias significativas no aumento da 
satisfação e excitação sexual, pelo que devem ser in-
terpretados com ponderação.

Um viés comum à maioria dos estudos analisados 
foi a presença de uma amostra com pouca diversi-
dade (em particular, baixa diversidade na orientação 
sexual, tratando-se de amostras heteronormativas) 
e altas taxas de desistência dos participantes. Este 
aspeto é metodologicamente relevante, pois a eficá-
cia deve idealmente ser avaliada a nível da intenção 
de tratar (intention-to-treat). Em alguns dos estudos 
analisados, os resultados foram reportados predomi-
nantemente analisando apenas os participantes que 
completaram a intervenção, o que pode introduzir 
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viés de atrito e conduzir a uma sobrestimação dos 
efeitos da biblioterapia. Este é o caso de Mintz et al., 
em que se retiram conclusões relativamente a um 
subgrupo de n = 9, sendo inicialmente a amostra n 
= 45. Assim, a interpretação dos benefícios observa-
dos e generalização dos resultados deve ser realizada 
com cautela. Adicionalmente, apesar de todos os es-
tudos que avaliaram a disfunção sexual feminina te-
rem recorrido à escala Female Sexual Function Index 
(FSFI), foram aplicadas também diversas outras es-
calas de avaliação. Já nos artigos centrados na dis-
função sexual masculina, não existiu nenhuma escala 
de utilização comum. Esta heterogeneidade poderá 
influenciar a comparabilidade dos resultados obtidos.

Deste modo, é recomendável que futuros estudos 
priorizem ECR de alta qualidade, fazendo compara-
ção de diferentes modalidades de biblioterapia e a 
sua eficácia no tratamento de diversas disfunções 
sexuais, utilizando amostras maiores e com maior 
diversidade, nomeadamente na orientação sexual. 
A padronização das intervenções de biblioterapia e 
a sua aplicação a diferentes grupos com diferentes 
disfunções e contextos sociais pode contribuir para 
uma melhor compreensão dos mecanismos de ação. 
Isto poderá capacitar o médico à sua adequada pres-
crição, oferecendo ao doente uma ferramenta possi-
velmente custo-efetiva que auxilie no tratamento da 
sua disfunção sexual. 

CONCLUSÃO
A biblioterapia revelou-se uma abordagem pro-

missora no tratamento de várias disfunções sexuais, 
com destaque para a perturbação do interesse/ex-
citação sexual feminino e, menos expressivamente, 
para a ejaculação precoce. Os resultados mais robus-
tos foram obtidos com biblioterapia orientada por 
profissionais de saúde, em detrimento da abordagem 
exclusivamente autoaplicada. Apesar dos benefícios 
apontados, a qualidade metodológica de grande 
parte dos estudos avaliados foi limitada e sujeita a 
viés, apresentando conclusões inconsistentes rela-
tivamente à eficácia da biblioterapia. Em contraste, 
intervenções psicoterapêuticas estruturadas, como 
a terapia cognitivo-comportamental e a terapia se-
xual, dispõem de evidência mais robusta de eficácia. 
Assim, a biblioterapia poderá constituir uma opção 
de menor custo e maior acessibilidade, embora sem 
demonstração consistente de superioridade face a 
estas intervenções.
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