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“Eles ndo véo vencer
Baby, nada ha de ser em vdo
Ninguém vai poder querer nos dizer como amar”

Johnny Hooker
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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1 Conceitos

Conceitos séo construgdes produzidas pelo ser humano para expressar uma ideia
ou um conjunto de ideias inter-relacionadas. Os conceitos sdo sempre originados de acordo
com a percepg¢ao humana, por isso, podemos ter diferentes conceitos para eventos similares ou
um mesmo conceito para eventos diferentes (CARDOSO, 2008). Sendo assim, iremos

conceituar 0s termos basicos que sdo importantes para o desenvolvimento desse trabalho.

1.1.1 Género

Género é um conceito das ciéncias sociais que busca negar a continuidade entre o
sexo fisico e 0 sexo social, e vem sendo utilizado por diversas areas do conhecimento. O
comportamento esperado de uma pessoa de um determinado sexo é produto das convengoes
sociais em relacdo ao género em um contexto social proprio (HEILBORN, 1997).

Desse modo, género diz respeito a formagéo social do sexo. A palavra sexo, se
refere, em uma analise socioldgica, apenas a determinacdo anatomo-fisioloégica dos seres
humanos e a atividade sexual em si. O conceito de género surge, portanto, para diferenciar o
aspecto biologico do social. O pensamento que sustenta essa distingdo baseia-se na ideia da
existéncia de machos e fémeas na espécie humana, mas que a qualidade de ser homem e ser
mulher é construida pela cultura (HEILBORN, 1994). Sendo assim, em termos de género,
todos os seres humanos podem ser enquadrados em uma identidade de género, como
transgénero ou cisgénero, isso levando em conta uma divisdo binaria de géneros. As pessoas
cisgénero sdo aquelas que se identificam com o género que lhes foi atribuido ao nascimento,

enquanto que os transgéneros sao 0s que ndo se identificam (JESUS, 2012).

1.1.2 Sexualidade

Sexualidade é um ponto central na vida do ser humano, compreende 0 sexo, as
identidades e os papéis de género, orientacdo sexual, prazer, erotismo, reproducdo e
intimidade. A sexualidade é vivenciada e manifestada nos pensamentos, nas fantasias, nos
desejos, nos comportamentos e nos relacionamentos. Apesar da sexualidade poder incluir
todos estes aspectos, nem todas sdo sempre experimentadas ou expressadas. A sexualidade é
produto das relacbes entre fatores biologicos, psicologicos, sociais, econdémicos, politicos,
culturais, éticos, legais, historicos, religiosos e espirituais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2007).
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Assim, Maia (2010) determina sexualidade como a dimensdo da vida humana que
engloba as sensagGes corporeas e abstratas e que envolvem, também, 0s assuntos emocionais.
Afirma ainda, que ndo € possivel separar a emo¢do, a razdo, a cognicdo e as questdes sociais,
fazendo a sexualidade tornar-se um conceito abrangente, que se refere a varias manifestacdes

e ndo somente ao sexo (MAIA, 2010).

1.1.3 Orientacgéo sexual

A orientacdo sexual se concebeu como conceito mais recentemente, referindo-se,
de modo generalizado, ao sexo ou ao género que compreende o objeto de desejo de uma
pessoa onde ndo estd envolvida consciéncia nem intencdo. Diz respeito a algo que mostra uma
grande abertura e flexibilidade. Permitindo assim, diversas interpretacdes e usos que, as
vezes, acabam acrescentando significados que determinam e caracterizam a orientacdo sexual
nos individuos (SIMOES; FACHINNI, 2009).

A vista disso, o termo orientacdo sexual emerge como ferramenta estratégica nas
discussdes sobre a sexualidade, além de servir para a consolidacdo politica de movimentos
que se sustentam na identidade sexual assumida publicamente. Tal termo é contrario a ideia
de que a homossexualidade seria uma escolha racional. Portanto, a definicdo de orientagédo
sexual esté intimamente associada com o sentido do desejo sexual: se para pessoas do género
oposto, do mesmo género ou para ambos (SILVA, 2014).

Dessa forma, existem inimeros termos para definir as relacbes afetivo-sexuais,
como por exemplo, heterossexual (pessoa que sente atracdo por pessoas do género oposto),
homossexual (pessoa que sente atracdo por pessoas do mesmo género), bissexual (pessoa que
se sente atraida pelos géneros masculino e feminino), assexual (pessoa que ndo tem desejo
puramente sexual), pansexual (pessoa que tem atracdo por todos 0s géneros). Os
homossexuais ainda podem se denominar gay, quando homem, ou lésbica, quando mulher
(FOSTER, 2015).

1.2 A invisibilidade e discriminacéo de mulheres que fazem sexo com mulheres

As mulheres que fazem sexo com mulheres (MSM), sejam elas lésbicas,
bissexuais ou pansexuais encontram-se invisibilizadas na sociedade, ou seja, ha insuficiéncia
de politicas publicas inclusivas voltadas a esse grupo, e as que existem nem sempre

contemplam todas as demandas dessas mulheres. Essa invisibilidade pode ser explicada pelo
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preconceito disseminado na comunidade, sendo que este resulta em estresse e isolamento
dessas mulheres (RODRIGUES, 2010).

O preconceito sofrido por MSM existe como parcela que comp®e o patriarcado, ja
que elas sdo vistas como mulheres que ndo se sujeitam as normas heterossexuais que
proporcionam a dominagdo masculina sobre as mulheres heterossexuais. Essa constatagdo
pode ser uma das motivacBes de violéncia. Segundo dados apresentados no Relat6rio de
Violéncia Homofébica no Brasil, a violéncia contra a populacdo de Lésbicas, Gays,
Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT) no ano de 2013 se distribuiu em relacdo a
identidade sexual da seguinte maneira: ndo informados (46,8%), gays (24,5%), travestis
(11,9%), lésbicas (8,6%), transexuais (5,9%) e bissexuais (2,3%). A porcentagem de “ndo
informado” (46,8%) deve-se aos casos em que a identidade sexual foi entendida como néo
heterossexual, porém ndo foi enquadrada em nenhuma das outras categorias. Isto sugere que
existe uma falta de conhecimento sobre como lidar com a identidade sexual LGBT
(SECRETARIA ESPECIAL DE DIREITOS HUMANOS, 2016).

Além da violéncia, esse grupo de mulheres tém outros aspectos da sua vida
influenciados por essa dindmica social, como por exemplo sua saude sexual, que é
extremamente afetada pela invisibilidade (RODRIGUES, 2010). A Organizacdo das Nacoes
Unidas (ONU) pontua, por exemplo, que ainda existem muitas dificuldades para MSM
encontrarem informacdes sobre prevencdo de Infeccdes Sexualmente Transmissivesis (ISTS),
assim como enfrentam o despreparo e a falta de conhecimento especifico por parte dos
profissionais da salde. Portanto, a salde sexual dessas mulheres é negligenciada, e todos
esses aspectos em conjunto, acabam contribuindo para um quadro de estigma, discriminacéo e
invisibilidade dessa populacdo (ONU, 2018).

A invisibilidade e os medos relacionados ao preconceito, seus efeitos na vida
cotidiana e nas relacdes sociais, a discriminacdo e 0 enigma que ainda estdo associados as
relacBes afetivas e sexuais entre mulheres, colaboram com o siléncio e restricdes que podem
implicar negativamente nas relagdes amorosas dessas mulheres (FACCHINI; BARBOSA,
2006).

1.3 A homofobia internalizada

A homofofobia é definida por Koehler (2013) como rejeicao, aversdo, medo ou

odio irracional aos homossexuais. Sendo assim, comportamentos homofébicos vdo desde a
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violéncia fisica, como a agressdo e o0 assassinato, até a violéncia psicoldgica, nos atos de
xingar, ridicularizar, apelidar e excluir do grupo (KOEHLER, 2013).

Junqueira (2007) relata que ha uma dificuldade importante em se perceber a
homofobia como algo relacionado a questGes de género, ja que o termo, quase sempre, é
utilizado apenas para casos de discriminagdo contra homossexuais masculinos (JUNQUEIRA,
2007). Porém, a Sociedade Interssexual da América do Norte (2013) explica que sempre que
utilizadas as expressdes sexuais diferentes do modelo heterossexual, inclui-se: Iésbicas, gays,
bissexuais, travestis, homens e mulheres transexuais e intersexos (INTERSEX SOCIETY OF
NORTH AMERICA, 2013).

Violéncias contra a populacdo LGBT estdo presentes nos diversos espacgos de
convivio social. Fazendo-se perceber no ambiente familiar, nas escolas, na igreja, na rua, no
posto de saude, na midia, no trabalho, nas forcas armadas, na justica, na policia, em diferentes
esferas do poder publico (BRASIL, 2012) e na falta de politicas publicas afirmativas que
contemplem a comunidade LGBT (MOTT, 2006).

O preconceito sexual é uma das principais causas da interiorizacdo do estigma
homossexual, constituindo empecilhos para as pessoas lésbicas, gays e bissexuais (LGB) se
sentirem confortaveis com a sua orientacdo sexual e de a revelar sem problemas (WEBER-
GILMORE; ROSE; RUBENSTEIN, 2012).

Nesse contexto, a homofobia internalizada é rotineiramente definida como medo
da prépria homossexualidade, que € um fendmeno cultural, mas ndo toma as mesmas formas
ou o mesmo significado em diferentes grupos sociais, comunidades e regiGes. O conceito de
homofobia internalizada tem sido demonstrado por diversos autores como um fator central na
manifestacdo de aspectos relacionados com o processo de salde-doenca entre pessoas
homossexuais (CARREIRAS, 2014).

De acordo com Meyer e Dean (1998), a homofobia internalizada diz respeito “as
atitudes sociais negativas que 0s sujeitos LGB tém em rela¢ao a homossexualidade”, ou seja,
na convergéncia de todas as atitudes negativas referente a homossexualidade para o préprio
homossexual, culminando em conflitos internos e baixa autoestima, levando a rejeicdo da sua
orientacdo sexual (MEYER; DEAN, 1998).

Bostwick (2007) conceitua a homofobia internalizada como a internalizacdo da
visdo negativa da sociedade, afirmando que esta pode atingir a saude psicoldgica e ter
consequéncias desfavoraveis para o desenvolvimento do individuo. De forma que, pode nunca
ser completamente superada, afetando as pessoas LGB muito depois do processo de revelagédo
da sexualidade (BOSTWICK, 2007).
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Apesar de os profissionais de saide mental e pesquisadores geralmente estarem de
acordo com a definicio ampla e abrangente da homofobia internalizada, variam
significativamente na definicdo do conceito. Com isso, a homofobia internalizada foi
delineada ndo s6 como a aversao dos préprios sentimentos e comportamentos homossexuais,
mas também, como as atitudes hostis e de desprezo para com outros homossexuais, 0 ato de
inferiorizar a homossexualidade como um estilo de vida aceitavel, a percep¢do do estigma
associado ao ser-se LGB e a aceitacdo de esteredtipos sociais sobre a homossexualidade
(MEYER, 1995).

A manifestacdo mais comum da internalizagdo do estigma acerca da
homossexualidade é a sensacdo de vergonha diante da perspectiva de ser identificado como
LGB (PEREIRA; LEAL, 2002). Tal sensac¢do de vergonha resulta do confronto com possiveis
ameagas externas e internas, dependendo o bem-estar emocional do individuo da maneira
como ele gere essas ameacas. Existe uma forte demonstracdo tedrica de que estas ameacas
causam comprometimento nas dimensdes da saude fisica e mental daqueles que séo expostos
a estas situacdes (HEREK et al., 1997; MEYER; DEAN, 1998; RODRIGUES, 2010).

Russel e Bohan (2006, apud FROST; MAYER, 2009), reafirmam que a
homofobia internalizada néo é categorizada como uma doenca ou um traco de personalidade,
pois tem sua origem social no preconceito sexual. A ansiedade, a vergonha e a desvalorizacéo
do eu LGB sdo intrinsecos a homofobia internalizada e tendem a ser manifestadas nas
relacBes interpessoais, afetando ndo sO relacionamentos romanticos, mas também, as
amizades com individuos LGB, as relacbes familiares e outras relagcdes sociais (FROST;
MAYER, 2009). Ao experimentar estes sentimentos no contexto interpessoal intimo, as
relacGes tornam-se propensas a diminuir sua qualidade e satisfacdo, em especial no contexto
sexual (PEREIRA; LEAL, 2002).

1.4 Ciclo de resposta sexual feminina

A resposta sexual humana (RSH) tem sido muito estudada nos Gltimos anos.
Vitiello (1997) defende que a RSH é composta por trés dimensdes que interagem entre si, a
bioldgica, a psicoldgica e a social. Dessa forma, desmistifica 0 pensamento da exclusividade
reprodutiva das relagdes sexuais (VITIELLO, 1997).

Masters e Johnson foram um casal de pesquisadores que estudaram o
comportamento sexual de 312 homens e de 382 mulheres, durante doze anos (1954-1966),

observando e registrando, aproximadamente, 14.000 atos sexuais e abordando indmeros
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dominios do comportamento sexual ante as mais diferentes situacBes. O casal de autores
concluiu que a RSH ¢ caracterizada por um ciclo linear de quatro fases, tanto no homem
quanto na mulher. De acordo com esse modelo classico, em cada ciclo ocorrem as fases de
excitacdo, prazer, orgasmo e resolucdo, nessa ordem e em uma série temporal. Apesar de em
homens e mulheres ocorrerem as mesmas fases, elas possuem suas peculiaridades
(MASTERS; JOHNSON, 1976).

Em 1974, Kaplan, médica americana, adicionou ao modelo demonstrado por
Masters e Johnson, o desejo sexual como uma nova fase da RSH, pois encontrou em suas
pesquisas outros transtornos causados pela da falta do desejo. A partir de suas observacdes,
Kaplan caracterizou o modelo trifdsico da RSH, que assim como o anterior era linear e
classico, composto por trés fases: o desejo, a excitacdo e o orgasmo. Tal modelo foi
modificado em 1979 pela propria criadora, com a adi¢do da fase de resolucdo, ficando assim:
desejo, excitacdo, orgasmo e resolucdo. Ainda que o desejo sexual ndo tivesse seus
fundamentos fisioldégicos bem explicados, a autora fez proposi¢oes sobre seu funcionamento.
A vista disso, Kaplan (1999) sugere um modelo psicossomatico que leva em conta 0s aspectos
que regulam a motivacéo sexual humana (KAPLAN, 1999).

Rosemary Basson, medica canadense, no final da década de noventa, indagou os
modelos lineares de resposta sexual a respeito da relevancia dos sinais de desejo sexual nas
mulheres. 1sso a levou a construir um novo modelo de RSH chamado “Modelo Circular de
Resposta Sexual Feminina”. Baseando-se junto a outros autores, Basson sugeriu que
existiriam distingdes entre homens e mulheres em relacdo a fase do desejo da RSH, ou seja,
que a fisiologia da resposta sexual feminina é diferente da resposta masculina. Afirma, ainda,
que a excitacdo sexual feminina é subjetiva, sendo motivada por mecanismos que envolvem
questdes genitais, emotivas e cognitivas, sendo uma juncdo de “corpo e mente”. De acordo
com a autora, ndo é obrigatorio existir um desejo espontaneo numa primeira fase. As
mulheres podem partir de uma condigdo de “neutralidade” sexual e o desejo ou motivagdo
sexual surgirem dependendo da intimidade, ou seja, a inexisténcia de desejo sexual
espontéaneo, no inicio do ciclo, ndo significa disfuncdo sexual (BASSON, 2002).

Cavalcanti e Cavalcanti (2006), perceberam que a resposta sexual do homem
possuia um unico padrdo: excitacdo, platd, orgasmo, resolucdo, na mulher, observaram a
possibilidade de diversos padrdes de respostas que foram descritos em trés tipos essenciais: 1-
excitagdo, platd, multi-orgasmos, resolugdo; 2 - experiéncia de excitacdo, platd, sem atingir o
orgasmo, resolucdo e 3 - excitacdo crescente até o orgasmo e resolucdo imediata
(CAVALCANTI; CAVALCANTI, 2006).
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Sand e Fisher, através do Female Sexual Function Index (FSFI) testaram os trés
modelos de resposta sexual apresentados e concluiram que as disfun¢bes sexuais femininas
sdo melhor retratadas pelo modelo de Basson, por isso é o0 modelo mais aceito atualmente
(MENDONCA et al., 2012).

A funcdo sexual feminina normal e suas disfungdes, apesar de muito pesquisadas
nos ultimos anos, demandam mais estudos que elucidem suas mdltiplas dimensdes. Os
modelos da RSH, apesar de esclarecerem parte da resposta sexual feminina ainda ndo séo
suficientes para o entendimento completo de suas peculiaridades e alteragdes (SILVA, 2011).

1.5 Disfuncéo sexual feminina

O termo disfuncao esta intimamente ligado a nocao de que algo ndo se porta como
deveria, sugerindo desse modo que existe uma forma correta de funcionar. Contudo, no que
diz respeito a disfuncdo sexual feminina (DSF), tal norma ainda ndo foi caracterizada. Por
isso, hd uma dificuldade em definir de forma universal o conceito de disfuncdo sexual, de
modo que consiga abordar tanto os aspectos fisicos quantitativos quanto os subjetivos
qualitativos deste problema (CEREJO, 2006).

De acordo com a Associagdo Americana de Psiquiatria (APA), entende-se
disfuncdo sexual como disturbios no desejo e nas alteracdes psicofisiologicas que
caracterizam a resposta sexual e causam angustia e dificuldades interpessoais. As disfuncoes
sexuais femininas sdo classificadas pelo Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V, 2016), como:

e Transtorno do desejo sexual

e Transtorno da excitacdo sexual

e Transtorno do orgasmo

e Transtornos sexuais dolorosos (dispareunia; vaginismo)

e Disfuncédo sexual devida a uma condicdo médica geral

e Disfuncdo sexual induzida por substancia

e Disfuncdo sexual sem outra especificacdo

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conceitua disfungdes sexuais como
sindromes comportamentais que incapacitam de forma frequente a satisfagdo sexual e estdo
associadas a alteracdes fisiologicas e fatores fisicos. Na décima edicdo da Classificacéo

Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) da OMS, as
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disfungdes sexuais sdo apresentadas no capitulo 5, na categoria F-50, da area da psiquiatria. A
OMS classifica as disfunc6es sexuais pelo CID-10 (1998) da seguinte maneira:

e F52 Disfuncdo sexual, ndo causada por transtorno ou doenga organica

e F52.0 Auséncia ou perda do desejo sexual

e F52.1 Aversdo sexual e auséncia de prazer sexual

e F52.2 Falha de resposta genital

e F52.3 Disfuncéo orgastica

e F52.4 Ejaculacdo precoce

e F52.5 Vaginismo ndo organico

e F52.6 Dispareunia ndo organica

e F52.7 Apetite sexual excessivo

e F52.8 QOutras disfungdes sexuais ndo devidas a transtorno ou a doenga organica

e F52.9 Disfuncao sexual ndo devida a transtorno ou a doenca organica, nao

especificada

Mendonca et al. (2012) descreveram a DSF como um agrupamento de condi¢coes
clinicas, que afetam significativamente as relagdes interpessoais e ocasionam diminuicao na
qualidade de vida (MENDONCA et al., 2012). Ja Shifren (2018), de forma mais objetiva,
definiu tal condicdo como um problema sexual que esteja associado a angustia pessoal
(SHIFREN, 2018). Holmes et al. (1998) ainda aponta que 0s conceitos de adequacdo e
inadequacdo sexual precisam ser levados em conta para diagnostico e definicdo de tratamento
das disfuncbes sexuais. Eles propuseram que adequado é aquele casal que, independente de
serem funcional ou disfuncional, esta satisfeito com sua interacdo na relacdo sexual, e
inadequado € aquele que ndo estad (HOLMES; LETOURNEAU; VERMILLION, 1998).

1.6 Epidemiologia da disfun¢do sexual feminina

A disfuncdo sexual feminina tem elevada prevaléncia, sendo verificada em 20 a
50% da populacdo feminina (BASSON et al., 2000; BANCROFT; LOFTUS; LONG, 2013).
Um estudo realizado com a participacdo de 29 paises, onde 14 mil mulheres entre 40 e 80
anos responderam a questionarios validados para investigacdo de DSF, constatou disfuncéo
do desejo sexual em 26 a 43% das mulheres e 18 a 41% referiram incapacidade de chegar ao
orgasmo (LAUMANN et al., 2005).
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O National Health and Social Life Survey, estudo epidemiolégico americano,
mostrou que 43% das mulheres americanas possuem algum tipo de disfuncédo sexual. Neste
estudo, a incidéncia de disfuncdo do desejo foi de 38,7%, as alteragcdes relacionadas a
excitacdo foi de 26,1% e as dificuldades de orgasmo de 20,5% (LAUMANN; PAIK; ROSEN,
1999).

Em estudo realizado na india, com 149 mulheres, verificou-se frequéncia de
72,3% de disfuncdo sexual (SINGH et al., 2009). Em Portugal, pesquisa com 421 mulheres,
com idades entre 18 e 65 anos, constatou prevaléncia de 75% de DSF. As principais
alteracdes descritas foram a dispareunia (57,9%) e o vaginismo (34,3%) (CEREJO, 2006).

Estudo britanico composto por 5.998 mulheres entre 18 e 49 anos, observou que
mulheres com experiéncia sexual com pessoas do mesmo sexo (13,6%) se envolveram
significativamente mais em todas as atividades sexuais em comparacdo com mulheres sem
essa experiéncia. As MSM tambem relataram mais problemas de desejo e de satisfacdo. As
queixas relacionadas a excitacao, dificuldade de lubrificacdo, orgasmo e dor no ato sexual ndo
apresentaram diferenca significativa de prevaléncia entre entre os dois grupos. A disfungéo
sexual foi mais prevalente em mulheres com experiéncia sexual entre pessoas do mesmo sexo
(23%) em comparacdo com o grupo de mulheres que ndo possuiam essa experiéncia (19%)
(BURRI et al., 2012).

Alguns estudos que avaliam a prevaléncia de DSF em mulheres no Brasil (ABDO
et al., 2004; FERREIRA; SOUZA; AMORIM, 2007; VALADARES et al., 2008). Um estudo
sobre comportamento sexual realizado em sete estados brasileiros, o Brazilian study on sexual
behavior (BSSB), com 1.219 mulheres maiores de 18 anos, demonstrou que a prevaléncia de
DSF aumentou com a idade e o baixo nivel educacional. No minimo uma disfuncao sexual foi
relatada por 49% das mulheres, sendo que 26,7% afirmaram falta de desejo sexual, 23,1% dor
durante o intercurso sexual e 21% disfuncédo orgastica (ABDO et al., 2004).

Revisdo sistematica realizada no Brasil constatou uma variacao de 13,3% a 79,3%
na prevaléncia de DSF, variavel de acordo com as regides: Sudeste - 13,3% a 66,7%;
Nordeste - 31,2% a 79,3% e Norte - 23,9% a 67,7%. N&o foram encontrados estudos
realizados na regido Centro-Oeste e ndo houve descricdo dos valores encontrados na regiao
Sul (WOLPE et al., 2017a).

1.7 Fatores associados a disfungdo sexual feminina
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A disfungdo sexual feminina tem origem multifatorial, incluindo como fatores
associados as questBes bioldgicas como o climatério e o avanco da idade; sociais, como 0
nivel educacional e socioecondémico; o uso de medicamentos, como 0s anticoncepcionais e 0s
antidepressivos; psiquicas, como a baixa autoestima e a depressdo; interpessoais, como a
disfungdo sexual no parceiro(a) e os conflitos no relacionamento e culturais como o
preconceito relacionado a orientacdo sexual (LARA et al., 2008; RIBEIRO; MAGALHAES;
MOTA, 2013).

Mulheres com status pds-menopausa relatam um aumento importante das queixas
sexuais relativas a DSF como disfungfes do orgasmo e dispareunia (HISASUE et al., 2005).
Contudo, ndo se conhece ao certo se 0 acréscimo das disfuncBes sexuais nesta fase ocorre
devido a diminuigdo dos niveis hormonais ou ao progredir da idade (JUDY; NORMA, 2005).
O envelhecimento cursa com modificacbes dos niveis hormonais e reducdo tecidual dos
fatores de crescimento e de outras substancias implicadas na fungéo biologica (CARDONA-
GOMEZ et al., 2002).

A forma como o nivel de escolaridade se relaciona com a disfuncdo sexual
também ja foi discutida na literatura, apresentando-se tanto com uma associa¢do positiva entre
disfuncdo sexual e baixo nivel de escolaridade (ABDO et al., 2004; CAYAN et al., 2004;
SAFARINEJAD, 2006) quanto uma relacdo entre nivel educacional elevado e maior
prevaléncia de disfuncdo sexual (CEREJO, 2006; SIDI et al., 2007). A piora da posi¢cao
econdmica foi relacionada a um aumento moderado do risco de DSF em todos 0s seus
dominios em um estudo com mulheres americanas (LAUMANN; PAIK; ROSEN, 1999).

Em relacdo ao uso de medicamentos, 0s anticoncepcionais orais proporcionam a
elevacdo dos niveis séricos da proteina transportadora dos esteroides sexuais, sendo a funcao
desta se ligar aos androgénios, resultando em menor disponibilidade da testosterona livre
(GRAHAM et al., 2007). Embora a atuacdo dos androgénios na funcdo sexual ndo esteja bem
explicada, ha evidéncias de que menores valores sérico da testosterona livre pode cursar com
disfuncdo sexual (CARUSO et al.,, 2004). Determinados antidepressivos, em especial 0s
inibidores da recaptacdo da serotonina, muito utilizados em todo o mundo, podem cursar,
também, com disfuncdo sexual (ZEMISHLANY ; WEIZMAN, 2008).

Disturbios psiquicos e estados depressivos costumam estar relacionados com
disfuncdo sexual (COLSON et al., 2006), assim como experiéncia sexual prévia negativa e
traumas por violéncia sexual como abuso sexual na infancia e estupro (BEUTEL; STOBEL-
RICHTER; BRAHLER, 2008).
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Parceiros(as) que possuem alguma disfungédo sexual tendem a diminuir a procura
para a relacdo sexual e esta pode ser interpretada como sinal de desamor e perda do potencial
de seducdo, com resposta negativa em qualquer fase da resposta sexual (LEIBLUM et al.,
2006).

Quanto a discriminacdo sofrida por MSM, Pereira e Leal (2002) afirmam que ao
experimentarem os sentimentos de vergonha e desvalorizagcdo, decorrentes do preconceito,
tendem a diminuir a qualidade e satisfacdo da relacdo, em especial no contexto sexual
(PEREIRA; LEAL, 2002).

1.8 Diagnostico da disfuncgéo sexual feminina

O diagnostico da disfuncdo sexual feminina é eminentemente clinico, sendo a
queixa da paciente, em conjunto com a presenca de alguns achados de anamnese, exame
ginecoldgico, avaliacdo psicologica e neurologica, busca de comorbidades e de fatores
etioldgicos, indispensaveis (MENDONCA et al., 2012). E necessario considerar um minimo
de seis meses de sintomas para caracterizar o diagnostico de disfuncdo (Abdo e Fleury,
2006). Alem disso, os sintomas devem ser persistentes ou recorrentes, e ndo de forma
esporadica, e causar sofrimento inter ou intrapessoal (MARQUES; CHEDID; EIZERIK,
2008).

Os sintomas da disfuncdo sexual em mulheres, estdo relacionados com a
incapacidade de atingir o orgasmo, lubrificacdo insuficiente antes e durante a relacdo sexual,
incapacidade de relaxar os musculos vaginais para permitir a penetracdo, diminuicdo do
desejo sexual e dores durante a relacdo sexual. Sendo esses 0s aspectos que devem ser
investigados na consulta médica (LARA et al., 2008).

Uma consideracdo importante para o diagnéstico, tratamento e prognéstico da
disfuncdo sexual € a discriminacdo entre a disfuncéo primaria, que é caracterizada quando a
resposta sexual ndo alcanca éxito ao longo da vida, e a secundaria, que € a adquirida, assim
como entre a disfuncdo generalizada, que estd presente independente da parceria, e a
situacional, que esta presente em dadas circunstancias e/ou parcerias (ABDO; FLEURY,
2006).

Uma forma objetiva de avaliar a disfuncdo sexual é a aplicacdo de questionarios
que avaliam a presenca, 0 grau e a causa da disfuncdo. Dentre eles: o Quociente Sexual —
Versédo Feminina (QS—F), o Brief Sexual Functioning Index for Women (BSFI-W) — Breve

indice do Funcionamento Sexual para as Mulheres, o Female Sexual Function Index (FSFI) —
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indice da Fungdo Sexual Feminina, o Modified McCoy Sexual Scale - Escala Sexual
Modificada de McCoy, o Profile of Female Sexual Function (PSFS) - Perfil da Funcdo Sexual
Feminina e o Female Sexual Distress Scale (FSDS) - Escala de Distlrbio Sexual Feminino
(ABDO, 2006; DEROGATIS et al., 2002; DEROGATIS et al., 2004; MAZER; LEIBLUM,;
ROSEN, 2000; ROSEN et al., 2000).

Exames complementares podem ser utilizados para ajudar o diagnéstico, como
por exemplo a dosagem da prolactina e TSH nos casos de DSF que ndo tém relagdo com uso
de medicamentos ou fatores psiquicos (GOLDSTEIN, 2007). A literatura descreve que a
hiperprolactinemia pode cursar com disfuncdo sexual e afeta, particularmente, o desejo
(BRUNELLESCHI et al., 2003). Investigar os indices de testosterona livre ndo tem muita
finalidade porque seu uso para o tratamento da DSF permanece controverso (LARA et al.,
2008).

O diagnostico de DSF encontra dificuldades, ainda, em questfes relacionadas a
relacdo médico-paciente (MENDONCA et al., 2012). Estudos mostram que muitos médicos
realizam pouca ou nenhuma investigacdo acerca das queixas sexuais das pacientes,
justificando essa pratica por constrangimento e desconhecimento (MARQUES; CHEDID;
EIZERIK, 2008; SHIFREN, 2018). Atrelado a isso, existem os empecilhos ligados as
pacientes como o0 desconhecimento do funcionamento da sexualidade feminina e
principalmente receio de julgamentos do profissional (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

1.9 Tratamento da disfuncéo sexual feminina

Existem, na atualidade, diversos métodos disponiveis para o tratamento da DSF,
incluindo terapéutica médica, psicoldgica, medicamentosa, hormonal e fisioterapica
(MENDONCA; AMARAL, 2011; OHL, 2007).

As estratégias de primeira linha para a intervencdo nas DSF sdo as medidas gerais,
destacando-se dentre elas: a educacdo sobre a anatomia da genitalia e 0 ensinamento sobre a
resposta sexual humana, a prescricdo de lubrificantes vaginais, a insercdo das parcerias
sexuais em programas de informacdo acerca da sua funcdo sexual e da funcdo sexual
feminina, transformacdo de causas reversiveis atraves da instrucdo, da mudanca dos habitos
de vida, dentre outras (GOLDSTEIN, 2007).

O uso de farmacos no tratamento da disfuncdo sexual feminina € restrito.
Diferentes substancias foram testadas para o tratamento da DSF, e a bupropiona mostrou-se

vidvel e eficiente na terapia de disfuncbes associadas ao desejo sexual (HARTMANN et al.,
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2012). O valsartan, usado de maneira adequada, pode reverter o problema de disfuncdo sexual
através do controle da pressdo arterial, melhorando a qualidade de vida (MANOLIS;
DOUMAS, 2012). O sildenafil, apresentou-se eficaz quanto ao desempenho sexual de
mulheres na pré-menopausa (CARUSO et al, 2001). No que diz respeito a terapia
androgénica para o tratamento das DSF, os estudos permanecem controversos, tanto em re-
lacdo a eficacia quanto a seguranca (TRAISH; GUAY'; SPARK, 2007).

Recentemente, a fisioterapia comecou a participar da intervencdo terapéutica da
DSF, porém ainda € pouco conhecida pela equipe que trata dos cuidados de saude da mulher.
A importancia do fisioterapeuta que cuida da satde da mulher esta no seu papel de avaliagdo,
prevencdo e tratamento da DSF (MENDONCA; AMARAL, 2011). A fisioterapia conta com
recursos como a eletroterapia, exercicios e técnicas manuais. Estudos recentes mostraram que
exercicios dos musculos do assoalho pélvico elevam a forga muscular e favorecem a funcéo
sexual de mulheres com incontinéncia urinaria e em periodo pos-parto (PIASSAROLLI et al.,
2010; RAFII; SAJJADI; SHAREINIA, 2018; ROTHSCHILD; TANNER, 2018).

A psicoterapia, outro aspecto importantissimo no tratamento da DSF, deve ser
escolhida sempre que os fatores psiquicos (abuso sexual, relagdes conflituosas, disturbios de
comportamento, autoestima baixa e depressdo) forem preponderantes (LARA et al., 2008).
Dentre as abordagens da psicologia, a terapia comportamental-cognitiva pode ser um
instrumento eficaz no tratamento de mulheres com DSF (BERGERON et al., 2001).
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3. NORMAS DE PUBLICACAO

A Revista Brasileira de Sexualidade Humana (R.B.S.H.), 6rgdo oficial de
divulgacdo da Sociedade Brasileira de Estudos em Sexualidade Humana, é uma publicacéo
semestral a ser distribuida aos associados da SBRASH, € vendida por assinatura ou em
nameros avulsos. RBSH visa a divulgacdo de trabalhos cujo objeto de estudo seja qualquer
das facetas da sexualidade humana. Os textos a serem publicados devem ser trabalhos
originais e seguir as Normas da Revista, baseadas nas Normas da Associa¢do Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT): Informacdo e documentacdo - Citagdes em documentos -
Apresentacdo (NBR 10520, 2002 - em vigor); Informacdo e documentacdo Referéncias —
Elaboracdo (NBR 6023, 2002, em vigor); Informacdo e Documentagdo - Resumo -
Apresentacdo (NBR 6028 - 2003 em vigor) - Informacdo e Documentacdo - Artigo em
publicacdo periddica cientifica - impressa (NBR 6022 -2003 em vigor).

Os artigos serdo submetidos ao conselho editorial da revista e aprovados para

publicacéo.
Para submeter um artigo:

1- Os originais deverdo ser encaminhados por e-mail, em espacamento 1,5, fonte
Times New Roman 12, configuradas no programa Microsoft Office Word, ndo excedendo

vinte paginas (entre 21 mil a 28 mil caracteres), dentro das seguintes se¢des:
a) Artigos opinativos ou de atualizacdo.
b) Trabalhos de Pesquisa.
c) Estudos de caso. Devem conter referéncias de um caso
d) Resenha de Livros
e) Resenha de Teses e Dissertacfes
f) Entrevista
g) Topicos

2- Todos os textos devem ser acompanhados de uma carta de encaminhamento,
assinada por um dos autores, atestando que o artigo ndo fere as normas éticas da profissao e
abrindo méo dos direitos autorais em favor da Revista. As opiniGes expressas pelo autor sao

de sua exclusiva responsabilidade e ndo refletem, obrigatoriamente, a opinido dos editores.
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3- Os autores serdo comunicados imediatamente sobre o recebimento do original

pelo Conselho Editorial.

4- A apresentacdo das Resenhas de Livros e Resenhas de Teses e DissertacGes
devem ter texto com dimensdo variavel entre trés e cinco paginas (4.200 a 7.000 caracteres),
contendo o registro e a critica das obras, livros e teses, publicadas recentemente.

5- Topicos é secao reservada a manifestacdes do corpo editorial da revista.

6- A apresentacdo dos textos nas categorias: Artigos Opinativos, Trabalhos de
Pesquisa e Estudos de Caso, devem seguir a seguinte ordem:

Folha de Rosto Identificada:
1-Titulo em portugués e em inglés (méximo de quinze palavras);
2-Titulo abreviado para cabegalho (maximo de cinco palavras);

3-Nome de cada um do(s) autor(es), acompanhado de breve curriculo que o(s)
qualifigue na éarea de conhecimento do artigo. O curriculo, bem como o0s enderecos
eletrénicos, devem aparecer em rodapé indicado por asterisco (o grifo € nosso) na pagina de
abertura, ou, opcionalmente, no final dos elementos pds-textuais, onde também devem ser
colocados os agradecimentos do(s) autor(es) e a data de entrega dos originais a redacdo do
periddico;

4-Endereco completo para correspondéncia com o Corpo Editorial, telefone, fax
e-mail do autor principal.

Folha de Rosto sem Identificacao:

1-Titulo em portugués e em inglés;

2-Titulo abreviado para cabecalho.

Resumos:

1-Resumo, em portugués, com até 250 palavras;

2-Palavras-chave, em portugués (de 3 a 5), separadas entre si por ponto.

3-Abstract em inglés (traducdo do resumo);

4-Keywords (traducdo das palavras-chave).

Texto:
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Esta parte deve comecar em nova pagina, numerada como pagina trés (3) ou
quatro (4) com titulo centrado no topo da mesma. Cada pagina subseqiente deve ser
numerada. N&o inicie uma nova pagina a cada subtitulo. Separe-os usando uma linha em
branco. Quando o artigo for um relato de pesquisa, 0 texto devera apresentar, além das
paginas de Rosto e Resumos, Introducdo, Metodologia, Resultados, Discussdo, Conclusdes e
Referéncias bibliogréaficas. Se necessario outros subtitulos podem ser acrescentados. Em
alguns pode ser conveniente apresentar resultados e discussao juntos, embora essa estratégia
ndo seja recomendavel como regra geral. Utilize o minimo de notas. Quando realmente
indispensaveis, devem ser indicadas por algarismos arabicos no texto e listadas, apds as
referéncias, em pagina separada, intitulada "Notas". Informe, no texto, a insercéo de figuras e
tabelas, que deverdo ser apresentadas em anexo. Observe as normas de citacdo: Sistema autor-
data, sendo a indicagéo da fonte feita pelo sobrenome do autor ou pelo nome de cada entidade
responsavel, seguido da data de publicacdo, do documento e da(s) pagina(s) da citagdo A
citacdo literal de um texto precisa estar entre aspas e exige a referéncia ao numero da pagina
do trabalho de onde foi copiada. As citacdes diretas, no texto, com mais de trés linhas, devem
ser destacadas com recuo 4 cm da margem esquerda, com letra menor que a do texto utilizado
e sem as aspas. Todos 0os nomes de autores cujos trabalhos forem citados devem ser seguidos
da data de publicacdo na primeira vez em que forem citados em cada paragrafo. Todas as
citacbes secundarias devem informar as referéncias originais. Evite utilizar citacGes
secundarias, especialmente quando o original pode ser recuperado com facilidade. CitacGes de
obras antigas e reeditadas devem trazer a data de publicacdo original/ data de publicacdo
consultada. O sobrenome dos dois autores de um mesmo artigo devem ser citados sempre que
o artigo for referido; ja artigos escritos por trés a cinco autores, 0s mesmos devem ser citados
na primeira referéncia; da segunda referéncia em diante utilize sobrenome do primeiro autor
seguido de et al. e da data, se for a primeira citacdo no paragrafo. Cite apenas o sobrenome do
primeiro autor, seguido de et al. e data para os artigos escritos por seis ou mais autores:
Porém, na secdo de Referéncias, todos os nomes dos autores deverdo ser relacionados. As
referéncias abreviadas Id. (Idem - mesmo autor); Ibid. (Ibidem — na mesma obra); op.cit
(Opus citatum — obra citada), dentre outras, s6 podem ser usadas na mesma pagina ou folha da
citacdo a que se referem, seguidas da data e pagina referente ao autor ou obra citada, entre
parénteses: (Ibid., 1999, p. 6).

Alguns exemplos de citacdo no texto:
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- CitagOes diretas, de até trés linhas, devem estar contidas entre aspas duplas. As

aspas simples séo utilizadas para indicar citacdo no interior da citagéo.

Segundo Sa (1995, p. 27): "[...] por meio da mesma 'arte de conversacao' que
abrange tdo extensa e significativa parte de nossa existéncia cotidiana [...]".

A chamada "pandectistica havia sido a forma particular pela qual o direito

romano fora integrado no século XIX na Alemanha em particular.” (LOPES, 2000, p. 225)

Diversos autores salientam a importancia do "acontecimento desencadeador™ no
inicio de um processo de aprendizagem (CROSS, 1984; KNOX, 1986; MEZIROW, 1991).

Bobbio (1995, p.30) com muita propriedade nos lembra, ao comentar essa

situagdo, que os "juristas medievais [...] de Sacro Império Romano."

Merriam e Caffarella (1991) observam que a localizagdo de recursos tem um

papel crucial no processo de aprendizagem autodirigida.

De fato, semelhante equacionamento do problema conteria o risco de se
considerar a literatura [...], para a teologia (JOSSUA; METZ, 1976, p.3).

Para Freud (1915-1974), mesmo que a relacdo mae-bebé se expresse [...] dos

primeiros contatos corporais, e eternamente insatisfeito.
Segundo Silva (1983 apud ABREU, 1999, p.3) diz ser [...].

"[...] o viés organicista da burocracia estatal e o antiliberalismo da cultura
politica de 1937, preservado de modo encapucado na Carta de 1946." (VIANNA, 1986, p. 172
apud SEGATTO, 1995, p. 214-215).

"[...] para que ndo tenha lugar a producéo de degenerados, quer physicos quer

Moraes, misérias, verdadeiras ameacas a sociedade (SOUTO, 1916, p. 46, grifo nosso).

"[...] desejo de criar uma literatura independente, diversa, de vez que,
aparecendo o classicismo como manifestacdo de passado colonial [...]" (CANDIDO, 1993,

v.2, p. 12, grifo do autor).

"Ao fazé-lo pode estar envolto em culpa, perverséo, 6dio de si mesmo [...] pode
julgar-se pecador e identificar-se com seu pecado (RAHNER, 1962, v. 4, p. 463, traducdo

nossa)
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- Em citacbes devem ser indicadas as supressdes, interpolacdes, énfases ou

destaques. Do seguinte modo:
[...] - supressdes

[ ] - interpolages, acréscimos ou comentarios

Grifo, negrito ou italico — énfase ou destaque

- Citacdo de informacdes verbais (palestras, debates, comunicagdes etc.) Quando
se tratar de dados obtidos em informacdo verbal (palestras, debates, comunicagdes etc.)
indicar, entre parénteses, a expressdo informacdo verbal, mencionando-se os dados

disponiveis, em nota de rodapé.

Exemplo: No texto O novo medicamento estara disponivel até o final do semestre

(informagéo verbal)1

1 Noticia fornecida por John A. Smith no Congresso Internacional de Engenharia

Genética, em

Londres, em outubro de 2001.

- Citacdo de trabalhos em fase de elaboracéo:
Indicar os dados disponiveis em nota de rodapé:

No texto: Os poetas selecionados contribuiram para a consolidacdo da poesia no
Rio Grande do Sul. Séculos XIX e XX (em fase de elabora¢édo)1

1. Poetas rio-grandenses, de autoria de Elvo Clemente, a ser editado pela
EDIPUCRS, 2002.

- CitacOes diretas com mais de trés linhas devem vir com fonte diminuida em até

dois pontos (minimo 10) comparada ao texto, com espa¢o simples e recuo a direita.

A teleconferéncia permite ao individuo participar de um encontro nacional ou
regional sem a necessidade de deixar seu local de origem. Tipos de teleconferéncia incluem o

uso da televisdo, telefone, e computador. Através de audio-conferéncia, utilizando a
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companhia local de telefone, um sinal de dudio pode ser emitido em um saldo de qualquer
dimensédo (NICHOLS, 1993, p. 181).

- Coincidéncia sobre nomes de autores: Quando houver coincidéncia de
sobrenome de autores, acrescentam-se as iniciais de seus prenomes; se mesmo assim existir

coincidéncia, coloca-se 0s prenomes por extenso.
Exemplo: (BARBOSA, 1958) (BARBOSA, Cassio, 1965)

As Referéncias bibliogréficas dizem respeito a lista de autores e obras citados no
texto. Obras consultadas que ndo forem citadas no texto devem vir listadas em separado como
Bibliografia consultada.

As referéncias ou bibliografia deve ser listadas em ordem alfabética a partir do

sobrenome do autor, seguido do titulo, edicdo, local, editora, data de publicagdo e paginas.

Autoria de documentos. Indica(m)-se o(s) autor(es), de modo geral, pelo ultimo
sobrenome, em mailsculas, seguido(s), abreviado(s) ou ndo. Recomenda-se tanto quanto
possivel, 0 mesmo padrdo para a abreviacdo de nomes e sobrenomes, usados na mesma lista

de referéncias. Os nomes devem ser separados por ponto-e-virgula, seguido de espaco.

Exemplos: ALVES, Roque de brito. Ciéncia Criminal. Rio de Janeiro: Forense,
1995.

DAMIAO, R.T; HENRIQUES, A. Curso de direito juridico. S&o Paulo: Atlas,
1995.

Exemplos de Referéncias bibliograficas:
1- Artigos e/ou matéria de revista, boletim, etc.

DIAS, C. A.; ALVES, J. M. Reflexes sobre a escolha da parceria conjugal.
Revista Brasileira de Sexualidade Humana, v. 15, n. 1. p. 113-133, 2004. Sdo Paulo: Iglu.
2004.

COSTA, V. R. A margem da lei: o programa Comunidade Solidaria. Em Pauta:
revista da Faculdade de Servico Social da UERJ, Rio de Janeiro, n. 12, p. 131-148, 1998. (Se
a revista cientifica for paginada por fasciculo, incluir o ndmero do fasciculo, entre

parénteses, sem sublinhar, apos o nimero do volume).

2- Artigo de revista cientifica no prelo:
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Indicar no lugar da data que o artigo esta no prelo. Incluir o nome do periddico em
italico, apds o titulo do artigo. Nao referir data e nimeros do volume, fasciculo ou paginas ate

que o artigo seja publicado.
3- Artigo e/ou matéria de revista, boletim etc. em meio eletrénico:

SILVA, M. M. L. Crimes da era digital. Net, Rio de janeiro, nov. 1998. Se¢do

Ponto de Vista. Disponivel em: . Acesso em: 28 nov. 1998.
4- Artigos e/ou matéria de jornal:

NAVES, P. Lagos andinos déo banho de beleza. Folha de S. Paulo, S&o Paulo, 28
jun. 1999. Folha Turismo, caderno 8, p. 13.

5- Artigos e/ou matéria de jornal em meio eletronico:

ARRANJO tributario. Diario do Nordeste Online, Fortaleza, 27 nov. 1998.
Disponivel em: . Acesso em: 28 nov. 1998.

6- Monografia no todo - Inclui livro e/ou folheto (manual, guia, catalogo,

enciclopédia, etc.) e trabalhos académicos (teses, dissertacfes, entre outros).
GOMES, L.G.F.F. Novela e sociedade no Brasil. Niteroi: EQUFF, 1998.
FERREIRA, L. P. (org). O fonoaudiologo e a escola. Sdo Paulo: Summus, 1991.

PASSOS, L. M. M.; FONSECA, A.; CHAVES, M. Alegria de saber: matematica,

segunda série, 2, primeiro grau: livro do professor. Sdo Paulo: Scipione, 1995.

RUCH, G. Histdria geral da civilizacdo: da Antiguidade ao XX século. Rio de
Janeiro: F. Briguiet, 1926-1940. 4v.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Catélogo de teses da Universidade de S&o
Paulo, 1992. Sdo Paulo, 1993. 467 p.

AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION. Publication manual (4% ed.)
Washington, DC: Autor, 1994,

BIBLIOTECA NACIONAL (Brasil). Relatorio da Diretoria-Geral: 1984. Rio de
Janeiro, 1985. 40 p.

7- Monografia no todo em meio eletrénico

ALVES, C. Navio Negreiro. [S.I.]: Virtual Books, 2000. Disponivel em:... Acesso
em: jan. 2002, 16:30:30.
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8. Parte de Monografia (inclui capitulo, volume, fragmento e outras partes de uma

obra, com autor(es) e/ou titulo préprios).

ROMANO, G. Imagens da juventude na era moderna. In: LEVI, G.; SCHMIDT, J.
(Org). Historia dos jovens 2. Sdo Paulo; Companhia das letras, 1996. p. 7-16.

9. Parte de Monografia em meio eletronico

POLITICA. In: DICIONARIO da lingua portuguesa. Lisboa: Priberam

Informética, 1998. disponivel em:. Acesso em: 8 mar. 1999.
10. Evento como um todo

X CONGRESSO BRASILERO DE SEXUALIDADE HUMANA, 2005, Porto
Alegre. Sexualidade. Anais. Porto Alegre: Sociedade Brasileira de Estudos em Sexualidade
Humana, 2005.

11. Evento como um todo em meio eletronico:
CONGRESSO DE INICIACAO CIENTIFICA DA UFPe, 4., 1996, Recife.

Anais eletronicos... Recife: UFPe, 1996. Disponivel em: . acesso em: 21 jan.
1997.

12. Trabalho apresentado em evento, mas ndo publicado:

FERES-CARNEIRO, T. A transformacdo das relacbes familiares no mundo
contemporaneo. Trabalho apresentado no Il encontro sobre Direito de Familia em Discusséo,
Rio de Janeiro, RJ, dez, 1998.
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Resumo

OBJETIVO: verificar se existe diferenga na prevaléncia de disfuncdo sexual entre
mulheres que fazem sexo com mulheres e mulheres que fazem sexo apenas com
homens, e se as percepcdes interna e externa do estigma acerca da orientacdo sexual se
relacionam com a disfuncdo sexual. METODOLOGIA: estudo transversal com 105
mulheres com idade superior a 18 anos e sexualmente ativas, sendo 35 do grupo
mulheres que fazem sexo com mulheres e 70 do grupo mulheres que fazem sexo apenas
com homens. Avaliou-se aspectos sociodemograficos e aplicou-se o indice de Fungéo
Sexual Feminina para todas as participantes e a Escala de Avaliagdo de Homofobia
Internalizada apenas para mulheres que fazem sexo com mulheres. Para avaliar
variaveis categoricas foram utilizados os testes Qui-Quadrado de Pearson, teste Exato
de Fisher ou teste Qui-Quadrado de Pearson com simulacdes de Monte-Carlo. O nivel
de significancia adotado foi de 5% e software utilizado foi 0 R Core Team 2019.
RESULTADOS: a prevaléncia global de disfuncdo sexual foi de 17,1%. N&o houve
diferenca significativa na média do escore do indice de Fungdo Sexual Feminina entre
0s grupos (30,2+3,5x29,8+3,3, p=0,518). Verificou-se melhor escore de desejo nas
mulheres que fazem sexo com mulheres (4,8+0,9x4,3+0,9, p=0,003). As percepcdes
externa e interna do estigma acerca da orientacdo sexual ndo se relacionaram com a
dinsfuncdo sexual. CONCLUSOES: a prevaléncia de disfuncdo sexual foi
relativamente baixa, ndo houve relagdo entre orientacdo sexual e disfuncdo sexual e as
percepcOes interna e externa do estigma acerca da orientacdo sexual ndo se associaram a

disfuncao sexual.

Palavras-chave: Disfuncdo sexual. Orientacdo sexual. Homofobia internalizada.
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Abstract

OBJECTIVE: to verify if there is a difference in the prevalence of sexual dysfunction
among women who have sex with women and women who have sex with men only, and
if the internal and external perceptions of sexual orientation stigma are related to sexual
dysfunction. METHODOLOGY: : a cross-sectional study with 105 women over the age
of 18 years and sexually active, being 35 of the group women who have sex with
women and 70 of the group women who have sex with men only. Sociodemographic
aspects were evaluated and the Female Sexual Function Index was applied to all
participants and the Internalized Homophobia Assessment Scale was applied only to
women who have sex with women. Pearson's Chi-Square test, Fisher's exact test or
Pearson's Chi-Square test with Monte-Carlo simulations were used to evaluate
categorical variables. The significance level adopted was 5% and the R Core Team 2019
software was used. RESULTS: the overall prevalence of sexual dysfunction was
17.1%. There was no significant difference in the mean Female Sexual Function Index
score between the groups (30,2+3,5x29,8+3,3, p=0.518). There was a better desire score
in women who have sex with women (4,8+0,9x4,3%0,9, p=0.003). External and internal
perceptions of stigma about sexual orientation were not related to sexual dysfunction.
CONCLUSIONS: the prevalence of sexual dysfunction was relatively low, there was
no relationship between sexual orientation and sexual dysfunction, and the internal and
external perceptions of sexual orientation stigma were not associated with sexual

dysfunction.

Keywords: Sexual dysfunction. Sexual orientation. Internalized homophobia.
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Introducéo

A disfuncdo sexual é definida, de acordo com a Associacdo Americana de
Psiquiatria (2016) como transtorno que se caracteriza por uma perturbacéo,
clinicamente significativa, na capacidade de experimentar prazer ou de ter uma resposta
sexual adequada (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2016). A Disfungéo
Sexual Feminina (DSF) é uma condicdo que envolve determinantes bioldgicos,
psicoldgicos e interpessoais (CEREJO, 2006).

O estudo epidemiolégico americano National Health and Social Life Survey
monstrou que 43% das mulheres americanas possuem algum tipo de disfungédo sexual
(LAUMANN; PAIK; ROSEN, 1999). Em estudo realizado na india, 72,3% das
mulheres participantes apresentaram disfuncéo sexual (SINGH et al., 2009). No Brasil,
0 Estudo do Comportamento Sexual detectou que 49% das mulheres possuiam algum
tipo de disfuncdo sexual (ABDO et al., 2004). A DSF altera a qualidade de vida e das
relagbes afetivas, sendo sua investigacdo recomendada pela Organizagdo Mundial da
Salide (OMS) (CHEDRAUI et al., 2008; SANTOS; LEAO; GARDENGHI, 2016;
SHIFREN, 2018; UCHOA et al., 2014).

Existem varios fatores de risco que se relacionam com a disfuncéo sexual,
entre eles doencas neuroldgicas, enddcrinas ou vasculares, cirurgias genitais,
antecedente de abuso sexual, nivel educacional e socioecondmico, medica¢bes como 0s
anticoncepcionais, alteracbes hormonais fisiolégicas como a menopausa e a
amamentacéo, fatores psicoldégicos como a depressdo e ansiedade e fatores interpessoais
como a ma relacdo com o parceiro(a) e a discriminacdo por conta da orientacdo sexual
(BERMAN; BERMAN; GOLDSTEIN, 1999; CEREJO, 2006; FAJEWONYOMI;
ORJI; ADEYEMO, 2007; LIGHTNER, 2002; NAJAFABADY; SALMANI; ABEDI,
2001; PABLO; SOARES, 2004).

As mulheres com praticas homoafetivas e homoerdticas relatam
experiéncias de discriminacdo por familiares ou por amigos/vizinhos, além de néo
acessarem com frequéncia servicos de saude. Os medos relacionados ao preconceito,
seus efeitos na vida cotidiana e nas relacfes sociais, a discriminacdo e o mistério que
estdo associados as relacbes afetivo-sexuais entre mulheres, contribuem para o siléncio
e restricdes que podem implicar negativamente nas relacbes afetivas e sexuais
(RODRIGUES, 2010).
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Para Koehler (2013) a homofobia é conceituada como rejei¢do, aversao,
medo ou odio irracional aos homossexuais, consequentemente, todos aqueles que
demonstram orientagdo sexual ou identidade de género diferente dos padrdes
heterossexuais ainda aceitos como normativos na nossa sociedade, sofrem com o
comportamento homofébico (KOEHLER, 2013).

Nesse contexto, a homofobia internalizada, comumente definida como medo
da propria homossexualidade, é um fendmeno cultural, que ndo € universal, nem toma
as mesmas formas ou o mesmo significado em diferentes grupos sociais, comunidades e
regides. O conceito de homofobia internalizada tem sido apresentado por muitos autores
como um fator central na manifestacdo de varios aspectos relacionados com salde e
doenca entre pessoas homossexuais (WEBER-GILMORE; ROSE; RUBENSTEIN,
2012). A ansiedade, a vergonha e a desvalorizagdo do eu LGB sdo inerentes a
homofobia internalizada e tendem a ser abertamente manifestadas nas relacoes
interpessoais. Ao experimentar estes sentimentos negativos na composicdo interpessoal
intima, a relagdo torna-se suscetivel a uma menor qualidade e satisfagdo, em especial na
esfera sexual (PEREIRA; LEAL, 2002).

Tendo em vista o fato da orientacdo sexual e da homofobia internalizada
associarem-se significativamente com as relacfes interpessoais, no contexto afetivo e
sexual, este estudo tem como objetivo verificar se existe diferenca na prevaléncia de
disfuncao sexual entre mulheres que fazem sexo com mulheres (MSM) e mulheres que
fazem sexo apenas com homens (MSH) e se as percepcdes interna e externa do estigma

acerca da orientacdo sexual se relacionam com a disfuncédo sexual.

Metodologia

Trata-se de estudo do tipo transversal, realizado no periodo entre outubro de
2018 a janeiro de 2019, através da aplicacdo de questionarios em palestras realizadas no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe, assim como nas aulas da
Liga Académica de Saude LGBT de Sergipe da Universidade Federal de Sergipe. Um
total de 105 mulheres participaram do estudo, sendo divididas em dois grupos: um de
mulheres que fazem sexo com mulheres, composto por 35 participantes e outro de
mulheres que fazem sexo apenas com homens, composto por 70 participantes.

Foram incluidas na pesquisa, mulheres cisgénero que concordaram em

participar por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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(TCLE); que tinham 18 anos ou mais na ocasido da entrevista; residissem no estado de
Sergipe ha pelo menos seis meses; e que tinham vida sexual ativa, que nesse estudo foi
definida como ter tido relagcdo sexual nas Gltimas quatro semanas.

Foram excluidas da pesquisa mulheres que se recusaram a assinar o TCLE;
mulheres com estados fisiolégicos que pudessem interferir na funcdo sexual como:
gestantes, puérperas e as com status p6s menopausa.

Inicialmente foram avaliados aspectos sociodemograficos como: idade,
nivel de escolaridade, parceria (fixa ou variavel), se teve relacbes sexuais nas Ultimas 4
semanas, a orientacao sexual e se tem a sexualidade assumida. Estratificou-se o nivel de
escolaridade em 1 a 3 anos de estudo, 4 a 7 anos de estudo, 8 anos ou mais de estudo e
ndo determinada. As mulheres puderam classificar a sua orientacdo sexual em
heterossexual, homossexual, bissexual ou outra.

A seguir, aplicou-se o Indice de Funcdo Sexual Feminina (IFSF) tanto para
0 grupo MSM quanto para o grupo MSH. O IFSF é uma escala breve, especifica e
multidimensional, que apresenta significante confiabilidade e validade (LEITE et al.,
2007), e transforma medidas subjetivas em dados objetivos, quantificaveis e analisaveis.
Constituido de 19 perguntas agrupadas em seis dominios: desejo sexual, excitacdo
sexual, lubrificacdo vaginal, orgasmo, satisfacdo sexual e dor ou desconforto. Cada
resposta do IFSF recebe uma pontuacgéo entre 0 e 5. Para calcular o escore total de cada
dominio, deve-se contabilizar a soma dos valores das questdes, multiplicar essa soma
pelo fator de correcdo e depois somar os valores de cada dominio. Os escores finais
podem variar de 2 a 36, sendo que valores mais altos indicam um grau melhor de funcéo
sexual, mulheres com escores < 26,55 devem ser consideradas portadoras de disfungéo
sexual (ROSEN et al., 2000).

Posteriormente, foi aplicada a Escala de Avaliagio de Homofobia
Internalizada, apenas para o grupo MSM. Esta escala consiste de 26 itens, sendo a
marcacdo da resposta do tipo Likert, variando de 1 — “discordo totalmente” a 7 —
“concordo totalmente”. Na adaptacdo portuguesa da escala, o termo homossexual é
utilizado para lésbicas, gays e bissexuais, sendo também adaptadas as questfes que se
referiam especificamente a homossexualidade masculina para a homossexualidade
feminina (e.g. “Homens homossexuais obviamente afeminados fazem-se sentir
desconfortavel” para “Mulheres homossexuais obviamente masculinas fazem-me sentir
desconfortavel.” (Carreiraset al., 2014). Tal escala é capaz de classificar a homofobia

internalizada em duas dimensdes, sendo elas a percepgéo interna do estigma acerca da


https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A4
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homossexualidade e a percepcdo externa do estigma acerca da homossexualidade
(PEREIRA; LEAL, 2005). Os itens 3, 13, 15, 17, 18, 20 e 24 dizem respeito a
percepcdo externa do estigma associado a homossexualidade, e 0s demais itens estdo
relacionados a percepcdo interna do estigma associado a homossexualidade. Uma vez
que a escala utiliza uma forma de cotacdo de Likert de 1 a 7, o valor médio é de 3.5,
apos a correcao dos itens inversos, o que significa que M > 3,5 revela niveis elevados de
percepcao interna e externa do estigma acerca da homossexualidade e, quando M < 3,5
revela baixa percepcéo interna e externa do estigma acerca da homossexualidade.

As variaveis categoricas foram descritas por meio de frequéncia absoluta e
relativa percentual. As varidveis continuas foram descritas por meio de média, mediana,
desvio padréo e intervalo interquartil. As associa¢des foram testadas por meio de teste
Qui-Quadrado de Pearson, teste Exato de Fisher ou teste Qui-Quadrado de Pearson com
simulagdes de Monte-Carlo. A aderéncia a distribuicdo normal das variaveis continuas
foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilks. As diferencas de medida de tendéncia
central foram testadas por meio do teste T para amostras independentes quando atendem
0 pressuposto de normalidade e por meio do teste de Mann-Whitney quando ndo
atendem. O nivel de significancia adotado foi de 5% e o software utilizado foi 0 R Core
Team 20109.

Este estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CAAE 82525917.8.0000.5546).

Resultados

A média de idade das participantes foi de 24,5 (£5,5). A maioria das
mulheres ndo possuiam parceria sexual fixa (76,2%) e tinham oito anos de estudo ou
mais (91,4%). Quanto a orientacdo sexual, as mulheres se distribuiram da seguinte
maneira: heterossexual (66,7%), homossexual (15,2%), bissexual (16,2%) e panssexual
(1,9%) (Tabela 1).

A prevaléncia global de disfungdo sexual (IFSF < 26,55) foi de 17,1% e a
média geral do escore foi de 29,9 (+ 3,4). Quanto a associacdo entre disfuncdo sexual e
aspectos sociodemograficos, verificou-se que as mulheres com parceria fixa
apresentaram maior frequéncia de disfuncdo sexual que aquelas sem parceria fixa
(36,0% x 11,2%, p=0,012). Relacéo entre o nivel de escolaridade e disfun¢ao sexual ndo

foi observada nesse estudo (p=0,115) (Tabela 2).
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N&o houve diferenga na prevaléncia de DSF por grupo (MSM 17,1% x
MSH 17,1%, p=1,000) (Tabela 2). Em relacdo a avaliacdo das medias do escore do
IFSF, também n&o houve diferenca entre os grupos (MSM 30,2+3,5 x MSH 29,8+3,3,
p=0,518). Ao comparar os escores dos dominios da fungdo sexual entre os dois grupos,
percebeu-se melhor escore de dejeso no grupo MSM (4,8+0,9 x 4,3+0,9, p=0,003),
enquanto que nos outros dominios, ndo houve diferenga significativa (Tabela 3).

Quanto a percepgdo do estigma acerca da orientagdo sexual, verificada pela
Escala de Homofobia Internalizada, o grupo MSM apresentou valores elevados para o
esocore de percepcdo externa do estigma (5,1+0,9) e baixos para o escore de percepcéo
interna do estigma (2,2+0,6). Ao correlacionar os escores da percepcdo do estigma
acerca da orientacdo sexual com a presenca de disfuncdo sexual no grupo MSM,
verificou-se que ndo houve associacdo entre eles, tanto em relagdo a percepc¢édo externa
do estigma (p=0,661) quanto em relacdo a percepc¢do interna do estigma (p=0,166)
(Tabela 4).

Discussao

A disfuncéo sexual tem etiologia multifatorial e complexa, podendo possuir
causas organicas ou psicogénicas. Mulheres que sofrem de depressdo e ansiedade
podem apresentar maior frequéncia de disfuncdo sexual (COLSON et al., 2006). As
mulheres que fazem sexo com mulheres sdo vitimas de discriminacdo e preconceitos,
que podem levar a distdrbios psiquicos que impactem negativamente em sua funcao
sexual.

A prevaléncia global de disfuncdo sexual do presente estudo (17,1%) foi
semelhante a encontrada em estudo composto por 244 mulheres, realizado em Sergipe
em 2012, que mostrou uma prevaléncia de 17,6% de disfuncdo sexual (PRADO et al.,
2014). Outro estudo, com 201 mulheres de niveis socioeconémicos distintos, também
realizado em Sergipe em 2009, apresentou similaridade quanto a prevaléncia global
(21,9%) (PRADO; MOTA; LIMA, 2010). Uma revisdo sistematica, que avaliou a
prevaléncia de DSF nas diferentes regides do Brasil, mostrou prevaléncias entre 31,2%
e 79,3% na regido Nordeste, superior a encontrada nesse estudo (WOLPE et al., 2017b).
A pesquisa brasileira Brazilian study on sexual behavior (BSSB), com 1.219 mulheres,
apresentou uma prevaléncia de 49% (ABDO et al., 2004), assim como em estudo

epidemioldgico americano, que observou que 43% das mulheres americanas possuiam
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algum tipo de disfuncdo sexual (LAUMANN; PAIK; ROSEN, 1999). Destaca-se que
dados referentes a prevaléncia de disfuncdo sexual, geralmente, possuem uma grande
variacdo entre si, provavelmente por existir diversos sistemas de avaliagdo, métodos de
classificagdo e grupos populacionais presentes nesses estudos (BEAN, 2002), assim
como o fato de muitas pesquisas serem realizadas de forma inadequada (NAZARETH;
BOYNTON; KING, 2003). A média de idade das pacientes do presente estudo foi
baixa, 0 que pode explicar a baixa frequéncia de disfuncao sexual.

Quanto aos dados sociodemograficos, ndo foi verificada associacdo entre
nivel de escolaridade e disfuncdo sexual, provavelmente pelo fato do grupo ter sido, em
sua maior parte, composto por mulheres com oito anos ou mais de estudo (91,4%).
Existem estudos que mostram uma relagdo entre maior nivel de escolaridade e menor
disfuncdo sexual (ABDO et al., 2004; SHIFREN et al., 2008), o que também pode
justificar a baixa frequéncia de disfuncdo sexual desse estudo. Em relacdo ao tipo de
parceria, percebeu-se associacdo positiva entre disfuncdo sexual e parceria fixa.
Diferente do demonstrado em estudo realizado no Ceara, que verificou maior
prevaléncia em mulheres sem parceria fixa (BEZERRA et al., 2018). Estudo realizado
por Pereira et al. (2013) mostrou uma prevaléncia maior de ansiedade em mulheres
casadas em relacéo as ndo casadas, o0 que pode explicar a presenca de maior prevaléncia
de disfuncdo sexual nestas mulheres (PEREIRA; NARDI; SILVA, 2013).

N&o houve diferenca na prevaléncia de disfuncdo sexual nos grupos MSM e
MSH, semelhante a estudos que apresentaram prevaléncia equivalentes ou inferiores em
MSM quando comparadas a MSH (BREYER et al., 2010; LAUMANN; PAIK;
ROSEN, 1999; NICHOLS, 2004). No entanto, estudo britanico verificou maior
prevaléncia de disfuncdo sexual no grupo MSM (23%) que no MSH (19%) (BURRI et
al., 2012). Em relacdo a comparacdo dos escores por dominios, percebeu-se melhor
escore de desejo no grupo MSM, ao contrario do apresentando pelo estudo de Burri
(2012) que mostrou escores piores de desejo e satisfacdo no grupo MSM (BURRI et al.,
2012). Nos demais dominios os grupos ndo divergiram significativamente, diferente do
exposto no estudo de Nichols (2004) em que as MSM apresentaram menor dificuldade
de atingir o orgasmo (p<0,03), menos problemas com a lubrificacdo (p<0,003) e menos
dor durante a penetracdo vaginal (p<0,005) (NICHOLS, 2004).

Em relacdo a percepcdo do estigma acerca da orientacdo sexual, todas as
MSM apresentaram valores elevados para o escore de percepcgdo externa do estigma e

baixos para o score de percepcdo interna do estigma, sem relacdo com a frequéncia de
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disfuncdo sexual. Essa falta de relagéo pode ser explicada, talvez, pelo fato do grupo se
comportar de forma homogénea em relagdo a percepcao do estigma.

Esse estudo abordou tema pouco explorado na literatura, no que diz respeito
a saude sexual de mulheres que fazem sexo com mulheres. Contudo, é importante
destacar como limitag8o, o fato das mulheres que constituiram a amostra participarem
ativamente de grupos de discussdes sobre satde da populagdo LGBT, acompanhando as
aulas da Liga Académica de Saude LGBT de Sergipe, possuindo assim mais instrucéo
acerca do tema e, consequentemente, apresentarem-se mais bem resolvidas quanto a sua

orientacdo sexual.

Concluséo

Pode-se concluir que a prevaléncia de disfuncdo sexual foi relativamente
baixa, que ndo houve relacdo entre orientacdo sexual e disfuncdo sexual e que a
percepcao interna e externa do estigma acerca da orientacdo sexual ndo se associou com

disfuncao sexual.



o1

Tabela 1. Caracterizacéo sociodemografica da populacdo segundo a orientacdo sexual

Orientacéo sexual

MSM MSH

N (%) N (%) p-valor
Parceria
Com parceria fixa 11 (31,4) 14 (20) 0,228 F
Sem parceria fixa (variavel) 24 (68,6) 56 (80)
Nivel de escolaridade
1 a 3 anos de estudo 1(2,9) 1(1,4) 1,000 M
4 a 7 anos de estudo 1(2,9 3(4,3)
8 anos de estudo ou mais 32 (91,4) 64 (91,4)
N&o determinada 1(2,9) 2(2,9)

Legenda: N — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. " Teste Exato de
Fisher. ™ Teste Qui-Quadrado de Pearson com simulagdes de Monte-Carlo.
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Tabela 2. Correlagdo entre orientagdo sexual e aspectos sociodemograficos com o
indice de Funcdo Sexual Feminina (IFSF)

IFSF total
<26,55 >26,55
N % N (%) N (%) p-valor

Orientacéo sexual

MSH 70 66,7 12(17,1) 58(82,9) 1,000F
MSM 35 333 6(17,1) 29(82)9)
Parceria

Com parceria fixa 25 23,8 9(36,00 16(64,00 0,012F

Sem parceria fixa (variavel) 80 76,2 9(11,2) 71(88,8)

Nivel de escolaridade

1 a 3 anos de estudo 2 19 0(0 2 (100,0) 0,115 M
4 a 7 anos de estudo 4 38 1(250 3(75,0)
8 anos de estudo ou mais 96 91,4 15(15,6) 81(84,4)
N&o determinada 3 29 2(66,7 1(33)3)

Legenda: N — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. F Teste Exato de
Fisher. ™ Teste Qui-Quadrado de Pearson com simulacdes de Monte-Carlo.



Tabela 3. Média do indice de Fungio Sexual Feminina (IFSF) e dos dominios da

funcédo sexual segundo a orientacdo sexual

Orientacéo sexual
Geral MSM MSH

Meédia (DP) Média (DP) Média (DP) p-valor

Idade 24,5 (5,5) 24.2 (4) 24,6 (62) 0,538 W
IFSF 299 (34) 30,2 (3,5) 298(3,3) 05187
Desejo 4,5 (1) 4,8 (0,9) 4,3 (0,9) 0,003 W
Excitagio 5(0,8) 5(0,7) 49(0,8) 0,986 "
Lubrificagio 5,1 (0,8) 5,3 (0,6) 51(0,9  0,401%W
Orgasmo 5(0,8) 5,1 (0,7) 4,9 (0,9) 0,321 W
Satisfaco 5.4 (0,8) 5,3 (0,8) 55(0,8) 0,202
Dor 5 (1,3) 4,8 (1,8) 5,1 (1) 1,000 W

Legenda: DP — Desvio Padrdo. T Teste T para amostras independentes. " Teste de
Mann-Whitney.



54

Tabela 4. Correlagéo entre o score da Escala de Avaliacdo da Homofobia Internalizada

(dividido nos dominios: percepcdo externa e percepcao interna) e do indice de Funcio

Sexual Feminina (IFSF)

ISFS
Geral < 26,55 > 26,55

Média (DP) Meédia (DP) Média (DP) p-valor

Escore Percepgédo Externa

Escore Percepgéo Interna

5,1 (0,9) 4,9 (0,4) 51(09) 06617

2,2 (0,6) 2,5 (0,5) 21(0,6) 0,667

Legenda: DP — Desvio Padréo.

T Teste T para amostras independentes.



55

Referéncias

1.

10.

11.

ABDO, C.; OLIVEIRA JR, W.; MOREIRA JR, E.; FITTIPALDI, J. Prevalence
of sexual dysfunctions and correlated conditions in a sample of Brazilian women
- results of the Brazilian study on sexual behavior (BSSB). International
Journal of Impotence Research, v. 16, p. 160-166, 2004.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual diagnéstico e estatistico
de transtornos mentais: DSM-V. Porto Alegre: Artmed, 2016.

BEAN, J. L. Expressions of Female Sexuality. Journal of Sex & Marital
Therapy, p. 29-38, 2002.

BERMAN, J. R.; BERMAN, L.; GOLDSTEIN, I. Female sexual dysfunction:
incidence, pathophysiology, evaluation, and treatment options. Urology, v. 54,
n. 3, p. 385-391, 1999.

BEZERRA, K. D. C.; FEITOZA, S. R.; VASCONCELOS, C. T. M,
KARBAGE, S. A. L.; SABOIA, D. M.; ORIA, M. O. B. Funcio sexual de
universitarias: estudo comparativo entre Brasil e Italia. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 71, n. suppl 3, p. 1511-1517, 2018.

BREYER, B. N.; SMITH, J. F.; EISENBERG, M. L.; ANDO, K. A.; ROWEN,
T. S.; SHINDEL, A. W. The Impact of Sexual Orientation on Sexuality and
Sexual Practices in North American Medical Students. Journal of Sexual
Medicine, p. 2391-2400, 2010.

BURRI, A.; RAHMAN, Q.; SANTTILA, P.; JERN, P.; SPECTOR, T,
SANDNABBA, K. The relationship between same-sex sexual experience,
sexual distress, and female sexual dysfunction. Journal of Sexual Medicine, v.
9,n. 1, p. 198-206, 2012.

CARREIRAS, L. Autoestima sexual, identidade e homofobia internalizada numa
populacdo LGB. Universidade do Algarve, 2014.

CEREJO, A. C. Disfuncdo sexual feminina: prevaléncia e fatores relacionados.
Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, v. 22, n. 6, p. 701-703,
720, 2006.

CHEDRAUI, P. et al. Impaired quality of life among middle aged women: A
multicentre Latin American study. Elsevier Ireland, Maturitas v. 61, p. 323—
329, 2008.

COLSON, M. H.; LEMAIRE, A.; PINTON, P.; HAMIDI, K.; KLEIN, P. Sexual

behaviors and mental perception, satisfaction and expectations of sex life in men



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

56

and women in France. Journal of Sexual Medicine, v. 3, n. 1, p. 121-131,
2006.

FAJEWONYOMI, B. A.; ORJI, E. O.; ADEYEMO, A. O. Sexual dysfunction
among female patients of reproductive age in a hospital setting in Nigeria.
Journal of health, population, and nutrition, v. 25, n. 1, p. 101, 2007.
KOEHLER, S. M. F. Homofobia, cultura e violéncias: a desinformacéo social.
Interaccdes, v. 26, n. 26, p. 129-151, 2013.

LAUMANN, E. O.; PAIK, A.; ROSEN, R. C. Sexual Dysfunction in the United
States. JAMA, v. 281, n. 6, p. 537, 1999.

LEITE, A. P. L.; MOURA, E. D. A;; CAMPOS, A A. S.;; MATTAR, R
SOUZA, E. DE; CAMANO, L. Validation of the female sexual function index
in Brazilian pregnant women. Revista Brasileira de Ginecologia Obstetricia,
v. 29, p. 414-9, 2007.

LIGHTNER, D. J. Female sexual dysfunction. Mayo Clinic Proceedings, p.
698-702, 2002.

NAJAFABADY, M.; SALMANI, Z.; ABEDI, P. Prevalence and related factors
for anorgasmia among reproductive aged women in Hesarak, Iran. Clinics, v.
66, n. 1, p. 83-86, 2011.

NAZARETH, I.; BOYNTON, P.; KING, M. Problems with sexual function in
people attending London general practitioners: cross sectional study. British
Medical Journal, v. 327, August, p. 1-6, 2003.

NICHOLS, M. Lesbian sexuality/female sexuality: Rethinking "lesbian bed
death”. The Lancet, p. 63-71, 2004.

PABLO, C.; SOARES, C. As disfuncdes sexuais femininas. Revista
Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, v. 20, n. 3, p. 357-70, 2004.
PEREIRA, H.; LEAL, I. P. A homofobia internalizada e 0os comportamentos
para a salde numa amostra de homens homossexuais. Analise Psicoldgica, v. 1
(XX), p. 107-113, 2002.

PEREIRA, H.; LEAL, I. P. Medindo a homofobia internalizada: a validacdo de
um instrumento. Analise Psicoldgica, v. 3 (XXIII), p. 323-328, 2005.
PEREIRA, V. M.; NARDI, A. E.; SILVA, A. C. Sexual dysfunction, depression,
and anxiety in young women according to relationship status: an online survey.
Trends in Psychiatry and Psychotherapy, v. 35, n. 1, p. 55-61, 2013.
PRADO, D. S.; MOTA, V. P. L. P.; LIMA, T. I. A. Prevaléncia de disfuncéao



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

57

sexual em dois grupos de mulheres de diferentes niveis socioeconémicos.
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 32, n. 3, p. 139-143, 2010.
PRADO, D. S.; SANTOS, S. R.; RANGEL, G. DE M.; LIMA, R. V,
TEIXEIRA, L. A. S. Impacto da infeccdo por HIV e da terapia antiretroviral
sobre a funcdo sexual feminina. Revista Brasileira de Sexualidade Humana,
v. 25, n. 1, p. 19-25, 2014.

RIBEIRO, B.; MAGALHAES, A. T.; MOTA, I. Disfuncdo Sexual Feminina em
idade reprodutiva - prevaléncia e fatores associados. Revista Portuguesa de
Medicina Geral e Familiar, v. 29, p. 16-24, 2013.

RODRIGUES, J. L. Saude Sexual E Reprodutiva De Mulheres Lésbicas E
Bissexuais. Fazendo género 9, p. 1-11, 2010.

ROSEN, R.; BROWN, C.; HEIMAN, J.; LEIBLUM, S.; FERGUSON, D. The
Female Sexual Function Index (FSFI): A Multidimensional Self-Report
Instrument for the Assessment of Female Sexual Function. Journal of Sex &
Marital Therapy, v. 26, n. 2, p. 191-208, 2000.

SANTOS, J. DE L.; LEAO, A. P. F.; GARDENGHI, G. Disfungbes sexuais no
climatério. Reproducéo e Climatério, v. 31, n. 2, p. 86-92, 2016.

SHIFREN, J. L. Sexual dysfunction in women: Epidemiology, risk factors, and
evaluation. UptoDate Online, v. 17, p. 1-150, 2012.

SHIFREN, J. L.; MONZ, B. U.; RUSSO, P. A.; SEGRETI, A.; JOHANNES, C.
B. Sexual Problems and Distress in United States Women. Obstetrics &
Gynecology, v. 112, n. 5, p. 970-8, 2008.

SINGH, J.; THARYAN, P.; KEKRE, N.; SINGH, G.; GOPALAKRISHNAN,
G. Prevalence and risk factors for female sexual dysfunction in women attending
a medical clinic in south India. Journal of Postgraduate Medicine, v. 55, n. 2,
p. 113, 2009.

UCHOA, P.; CABRAL, L.; GOMES CANARIO MD, C.; CONSTANTINO
SPYRIDES, H.; COSTA UCHOA, A. DA; ELEUTERIO JUNIOR, J;
GIRALDO, P. C.; GONCALVES, K.; LAURENTINO DE MORAIS, M.
Physical activity and sexual function in middle-aged women. Revista da
Associacdo Médica Brasileira, v. 60, n. 1, p. 47-52, 2014.
WEBER-GILMORE, G.; ROSE, S.; RUBENSTEIN, R. The Impact of
Internalized Homophobia on Outness for Lesbian, Gay, and Bisexual
Individuals. The Professional Counselor, v. 1, n. 3, p. 163-175, 2012.



58

35.WOLPE, R. E.; ZOMKOWSKI, K.; SILVA, F. P.; QUEIROZ, A. P. A;
SPERANDIO, F. F. Prevalence of female sexual dysfunction in Brazil: A

systematic review. European Journal of Obstetrics Gynecology and
Reproductive Biology, v. 211, p. 26-32, 2017.



59

ANEXOS

A. Informagdes Sociodemograficas

1. Qual é a suaidade?

. Qual seu estado civil?
)Casada ( ) Solteira () Uniao estavel ( ) Divorciada
) Convive com parceiro(a) ( ) Outro

~N

. Qual é o seu nivel de escolaridade?
) Menos de 1 ano de estudo
) 1 a 3 anos de estudo
) 4 a 7 anos de estudo
) 8 anos ou mais de estudo
) N&o determinada

~NNSN—W

4. Vocé tem parceiro(a) fixo(a) atualmente?

() Sim ( ) Nao

5. Teve relagBes sexuais nas Ultimas 4 semanas?
( )Sim ( ) Néo

6. Qual é a sua orientacdo sexual?

() Heterossexual () Bissexual

() Homossexual () Outro. Qual?

7. Caso tenharespondido Homossexual, Bissexual ou Outro, ha pergunta anterior, vocé
tem sua sexualidade assumida?
() Sim ( ) Néo

B. Indice de Func&o Sexual Feminina

O desejo ou interesse sexual é um sentimento que abrange a vontade de ter uma experiéncia
sexual, a receptividade as iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos ou fantasias sobre o
ato sexual.

1. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desejo ou interesse
sexual?

() Sempre ou quase sempre () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Muitas vezes (mais da metade do tempo) ( ) Nunca ou quase nunca

( ) As vezes (aproximadamente a metade do tempo)

2. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo ou
interesse sexual?
() Muito alto ( )Alto () Moderado ( ) Baixo (' ) Muito baixo ou nenhum

A excitacdo sexual € uma sensacao com aspectos fisicos e mentais. Pode aparecer uma
sensacao de calor ou de vibragao na genitalia, lubrificacdo (umidade), ou contracdes
musculares.

3. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé se sentiu excitada durante o
ato ou atividade sexual?
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() Sem atividade sexual () Algumas vezes (metade das vezes)
() Sempre ou quase sempre () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Muitas vezes (mais da metade do tempo) (' ) Nunca ou quase nunca

4. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de excitagédo sexual
durante a atividade sexual?

() Sem atividade Sexual () Muito alto () Alto

() Muito baixo ou nenhum () Moderado ( ) Baixo

5. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianca sobre sentir-se excitada
durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Alta confianca ( )Baixa confianca

( )Altissima confianca () Moderada confianga () Baixissima ou nenhuma confianga

6. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqtiéncia vocé ficou satisfeita com seu nivel (grau)
de excitacdo durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) As vezes (aproximadamente a metade do tempo)
() Sempre ou quase sempre () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Muitas vezes (mais da metade do tempo) () Nunca ou gquase nunca

7. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqliéncia vocé ficou lubrificada ("molhada")
durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () As vezes (aproximadamente a metade do tempo)
() Sempre ou quase sempre () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Muitas vezes (mais da metade do tempo) () Nunca ou quase nunca

8. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada
("molhada") durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Dificil
() Extremamente dificil ou impossivel () Pouco dificil
() Muito dificil () Nada dificil

9. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé manteve sua lubrificacédo até o final
da atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) As vezes (aproximadamente a metade do tempo)
() Sempre ou quase sempre () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Muitas vezes (mais da metade do tempo) (' ) Nunca ou quase nunca

10. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificacéo
até terminar a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Dificil
() Extremamente dificil ou impossivel () Pouco dificil
() Muito dificil () Nada dificil

11. Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada,
com que freqliéncia vocé atingiu o orgasmo (climax)?

() Sem atividade sexual () As vezes (aproximadamente a metade do tempo)
() Sempre ou quase sempre () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Muitas vezes (mais da metade do tempo) (' ) Nunca ou quase nunca

12. Durante as Ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada,
gual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax)?

() Sem atividade sexual () Dificll
() Extremamente dificil ou impossivel () Pouco dificil
() Muito dificil () Nada dificil

13. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo com sua habilidade de chegar
ao orgasmo (climax) durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Indiferente

() Muito satisfeita () Moderadamente insatisfeita
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() Moderadamente satisfeita (' ) Muito insatisfeita

14. Durante as UGltimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo com a quantidade de
envolvimento emocional entre vocé e seu parceiro(a) durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Indiferente
() Muito satisfeita () Moderadamente insatisfeita
() Moderadamente satisfeita (' ) Muito insatisfeita

15. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo na relagcédo sexual com seu
parceiro(a)?

() Muito satisfeita () Moderadamente insatisfeita

() Moderadamente satisfeita (' ) Muito insatisfeita

( ) Indiferente

16. Durante as UGltimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfacdo com sua vida
sexual?

() Muito satisfeita () Moderadamente insatisfeita

() Moderadamente satisfeita (' ) Muito insatisfeita

() Indiferente

17. Durante as Ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou dor durante
a penetracdo vaginal?

() N&o houve tentativa de penetracdo () Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
() Sempre ou quase sempre () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Muitas vezes (mais da metade do tempo) (' ) Nunca ou quase nunca

18. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiéncia vocé sentiu desconforto ou dor apdés a
penetracdo vaginal?

() N&o houve tentativa de penetracao () Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
() Sempre ou quase sempre () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Muitas vezes (mais da metade do tempo) (' ) Nunca ou quase nunca

19. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau (nivel) de desconforto ou
dor durante ou apés a penetragéo vaginal?

() Nao houve tentativa de penetracdo () Moderado
() Altissimo ( ) Baixo
() Alto () Baixissimo ou nenhuma

C. Escala de Avaliacdo da Homofobia Internalizada

Preencha a tabela abaixo, assinalando com uma cruz (X) a resposta gque pretende, de acordo com a
seguinte escala:

1 = Discordo totalmente 5 = Mais ou menos concordo
2 = Discordo 6 = Concordo
3 = Mais ou menos discordo 7 = Concordo totalmente

4 = Nem concordo nem discordo

1. Mulheres homossexuais/bissexuais obviamente masculinizadas fazem-me sentir
desconfortavel

2. Prefiro ter parceiras sexuais andnimas

3. A vida seria mais dificil se eu fosse heterossexual

4. A maioria dos meus amigos sdo homossexuais/bissexuais

5. Ndo me sinto confiante para me “atirar” a uma mulher




6. Sinto-me confortavel em bares de Iésbicas/bissexuais

7. SituagBes sociais com mulheres Iéshicas/bissexuais fazem-me sentir desconfortavel

8. N&o gosto de pensar na minha homossexualidade/bissexualidade

9. Quando penso em mulheres homossexuais/bissexuais, penso em situaces negativas

10. Sinto-me confortavel ao ser vista em publico com uma pessoa explicitamente
léshica/bissexual

11. Sinto-me confortavel ao falar sobre homossexualidade/bissexualidade num local
publico

12. E importante para mim controlar quem sabe da minha atividade
homossexual/bissexual

13. A maioria das pessoas tem reagdes negativas a homossexualidade/bissexualidade

14. A homossexualidade/bissexualidade ndo é contra a vontade de Deus

15. A sociedade ainda pune as pessoas por serem léshicas/bissexuais

16. Eu protesto se contarem alguma piada contra os homossexuais/bissexuais na minha
presenca

17. Preocupo-me com o meu envelhecimento sendo homossexual/ bissexual

18. Preocupo-me com o deixar de ficar atraente

19. Preferia ser mais heterossexual

20. A maioria das pessoas ndo discriminam os homossexuais/bissexuais

21. Sinto-me confortavel com a minha homossexualidade/bissexualidade

22. A homossexualidade/bissexualidade é moralmente aceitavel

23. Ndo estou preocupada com que descubram que sou léshica/bissexual

24. A discriminagdo contra as léshicas/bissexuais ainda & comum

25. Mesmo que pudesse mudar a minha orientacéo sexual, ndo mudava

26. A homossexualidade é tdo natural como a heterossexualidade

62
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D. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Sergipe
Hospital Universitario
Rua Claudio Batista, s/n, Cidade Nova, CEP:49060-108
Aracaju-Sergipe-Brasil
Tel: ++ 5579 2105-1700

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada como voluntaria a participar da pesquisa: “Funcdo sexual de
mulheres que fazem sexo com mulheres e sua relacdo com a percepcdo interna e externa do
estigma acerca da orientacdo sexual”, sob supervisdo de Dra. Daniela Siqueira Prado. Nesta
pesquisa, pretendemos avaliar e descrever a funcdo sexual de mulheres que fazem sexo com
mulheres e como a percepcdo interna e externa do estigma acerca da orientacdo sexual pode
influénciar neste indice, no estado de Sergipe.

Essa pesquisa pode gerar informagdes Uteis para os profissionais da area de saude que
poderdo atuar de forma mais atenta para as questbes de sexualidade de mulheres que se
relacionam com mulheres, além de possibilitar a criagdo de a¢fes do governo voltadas para
esse grupo social. Ndo havera, de imediato, beneficios diretos para as participantes.
Indiretamente, elas estardo contribuindo com informacdes muito importantes no estudo da
epidemiologia que poderdo melhorar e aumentar o conhecimento cientifico.

Para este estudo, vocé preenchera uma ficha-padrdo com as informacdes acerca da sua
sexualidade e vida sexual.

Os possiveis riscos relacionados com a realizagdo da pesquisa incluem
constrangimento no momento de aplicacdo do questionario e incbmodo ao responder a
quantidade de perguntas presentes no questionario. VVocé possui o direito de recusar-se a
responder qualquer uma das perguntas.

Os dados coletados serdo tratados de maneira anénima, isto é, em nenhum momento
desta serd divulgado nome, endereco, ou qualquer outra informacdo que a possa identificar.
Os resultados encontrados serdo publicados em revista cientifica com a identidade igualmente
preservada, visando difusdo do conhecimento para outros servicos. E este trabalho, assim que

concluido, tera seus resultados disponibilizados para todos os participantes.
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A sua participacdo é VOLUNTARIA e vocé possui total liberdade para recusar-se a
participar em qualquer momento da pesquisa, sem que isso venha a causar qualquer
penalidade. VVocé ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacOes financeiras. Vocé
poderd esclarecer suas ddvidas e solicitar novas informacGes a qualquer momento da

realizacdo desta pesquisa, sem qualquer puni¢do ou constrangimento.

Este termo sera assinado em duas vias, uma ficara retida com o pesquisador e outra sera

entregue a participante.

Pesquisadores:

1 - Dra. Daniela Siqueira Prado — danisprado77@gmail.com

Contato: (79) 99931-3830

Servico de Ginecologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe
Rua Claudio Batista, s/n, Cidade Nova, Aracaju-SE

Tel: (79) 2105-1700

2 — Lucas Feitosa de Souza — lucas23.ufs@gmail.com

Contato: (79) 99938-5444

Académico de Medicina da Universidade Federal de Sergipe/Hospital Universitario
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