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1. Introducao

Uma vez reconhecida a importancia da satde sexual para a longevidade das relagdes
afetivas e como parte da saude global e bem-estar do individuo, critérios foram estabelecidos
de modo a distinguir o patolégico do nao patolégico (ABDO; FLEURY, 2006).

De acordo com a Associacdo Americana de Psiquiatria (1994), entende-se disfuncéo
sexual como distarbios no desejo e nas alteragdes psicofisiologicas que caracterizam a
resposta sexual e causam angustia e dificuldades interpessoais (BASSON et al, 2000;
ANASTASIADIS et al, 2002).

Estudos mostram que essa enfermidade tem grande prevaléncia na populacao feminina
(LAUMANN et al, 1999; BASSON et al, 2000; ABDO; OLIVEIRA JUNIOR, 2002; JAHAN
et al, 2012). No Brasil, o Estudo do Comportamento Sexual do Brasileiro (ECOS) detectou
dificuldade sexual em 30% das mulheres, cujas principais queixas foram falta de desejo
(34,6%) e dificuldade para obtencéo de orgasmo (29,3%) (ABDO et al, 2002).

As causas de disfuncdo sexual na mulher podem ser psicogénicas, vasculogénicas,
neurogénicas, hormonais e musculogénicas (BERMAN; BASSUK, 2002). Além disso, deve-
se considerar como variaveis que interferem na funcdo sexual, idade, estado civil, renda, grau
de instrucio (LAUMANN et al, 1999), doencas cronicas (LU; JIANG, 2011;
DIMITROPOULOS et al; MARTELLLI et al, 2012), medicamentos (GRAHAM et al, 2007;
ZEMISHLANY; WEIZMAN, 2008; DOUMAS et al, 2012), disfuncdo sexual do parceiro
(LEIBLUM et al, 2006), paridade e gravidez (EROL et al, 2007).

A gestacdo € um momento de mudancas fisicas e psicoldgicas, sob influéncia cultural,
social, religiosa e emocional que pode levar a mudancas no padrdo de vida sexual do casal

(BARTELLAS et al, 2000). Em um estudo transversal com 139 gestantes, a0 comparar com o



periodo pré-gestacional, 71% relataram reducdo da atividade sexual durante a gravidez
(BARTELLAS et al, 2000). Essa mudanca de comportamento sexual é atribuida ao receio de
prejudicar a gestacdo, provocar nascimento prematuro do filho, romper bolsa dentre outras
causas. (BARTELLAS et al, 2000; MURTAGH, 2010).

Né&o obstante a alta prevaléncia da disfuncdo sexual feminina (LAUMANN et al, 1999;
BASSON et al, 2000; ABDO; OLIVEIRA JUNIOR, 2002; JAHAN et al, 2012), em especial
no periodo gestacional (BARTELLAS et al, 2000), pouco se aborda sobre atividade sexual

nos consultorios médicos (SMITH et al, 2007; MARTINEZ, 2008).

2. Funcdo Sexual

A Sexualidade foi incorporada ao campo da medicina a partir do século 19 e, desde
entdo, recebe contribuicbes da psicanalise, dos avancos na anatomia, fisiologia e sociologia. A
identificacdo das variagbes de comportamento sexual tornou-se consagrada pelos estudos
populacionais de Kinsey (apud ABDO, 2000), época na qual normalidade quanto a atividade
sexual se traduzia como conduta heterossexual, com excitacdo exclusiva dos 6rgdos sexuais
primarios.

Os estudos populacionais desse pesquisador revelaram as mais diferentes praticas
sexuais entre 0s americanos, concentrando-se nos genitais somente para a finalizacdo do ato
(KINSEY et al, 1953; ABDO; FLEURY, 2006). Essa abordagem sobre o comportamento
sexual representou uma ruptura com estudos anteriores focalizados sobre os "desvios sexuais”
(ELLIS, 1936; KRAFFT-EBING, 1965), e fundados sobre a moral religiosa, a medicina ou a

criminologia (LANTERI-LAURA, 1979; TRILLING, 1948).



Masters e Johnson (1966) desenvolveram, na década de 60, um modelo de ciclo de
resposta sexual constituido por quatro fases — excitacdo, platd, orgasmo e resolucdo — e
comum aos dois géneros (PACAGNELLA et al, 2008). Esse modelo preconizava que 0s
estimulos sexuais interno (pensamentos e fantasias) e externo (tato, olfato, audicao, gustacéo e
visdo) promoveriam a excitacao, identificada pela erecdo peniana e pela vasocongestdo da
vagina e vulva. A continuidade do estimulo aumentaria o nivel de tensdo sexual, conduzindo a
pessoa a fase de platd, a qual se seguiria 0 orgasmo, caso o estimulo perdurasse. Na
sequéncia, haveria para ambos um periodo refratario, a resolucdo — mais definido no homem
qgue na mulher —, quando o organismo retornaria as condi¢des fisicas e emocionais usuais,
posto que, durante as fases anteriores, frequéncia cardiaca e respiratoria, pressdo arterial,
circulacdo periférica, sudorese, piloerecdo, entre outras manifestacdes, tenderiam a se
pronunciar (ABDO, 2005).

Na década de 1970, Kaplan formulou que, antecedendo a fase de excitacdo, ha o
desejo, e ndo se justifica o platd, em vista de ser a excitagcdo crescente, 0 que conduz ao
orgasmo. O novo esquema de respostas sexuais masculina e feminina, entdo reformulado,
compunha-se de trés fases: desejo, excitacdo e orgasmo (KAPLAN, 1977).

Diante dos avangos no conhecimento da sexualidade humana e das observagdes
clinicas, constatou-se que o modelo de ciclo de resposta sexual ndo correspondia a realidade,
especialmente feminina (ABDO; FLEURY, 2006), uma vez que este pressupfe uma
progressao linear entre consciéncia inicial do desejo sexual e resolugédo (BASSON, 2005).

Estudos sugerem que a resposta sexual néo seja comum a ambos os sexos (TIEFER et
al, 2002). Para a mulher, se o estimulo for positivo, a estimulacdo é desfrutada. Se, ao
contrario, for negativo, culpa, vergonha, embaraco ou medo sao disparados, revelando assim a

natureza multifatorial das disfuncgdes sexuais femininas (WIEGEL et al, 2005).



Mulheres descrevem também sobreposicdo das fases da resposta sexual em uma
sequéncia variavel que combina as respostas do corpo e mente (DENNERSTEIN; LEHERT,
2004).

Tem-se demonstrado a existéncia de mulheres que ndo tém desejo espontaneo ou que,
ao té-lo, nem sempre ddo sequéncia ao ato sexual. Algumas iniciam a atividade apenas para
satisfazer seus parceiros, ndo motivadas por estimulos proprios. Ainda assim, sensacdes
genitais prazerosas podem desencadear o interesse por sexo, confirmando que a excitacdo
pode se antepor ao desejo. Muitas dessas mulheres iniciam o ato sexual sem suficiente
entusiasmo e interesse, desejando primordialmente aproximacdo fisica e carinho, antes
mesmo que a sensacgdo erdtica as envolva (ABDO; FLEURY, 2006).

Basson e colaboradores (2004) propdem um modelo circular, em que a auséncia de
desejo sexual espontaneo no inicio do ciclo ndo significa disfuncdo sexual, o que exclui
muitas mulheres da categoria de disfuncionais. Esse modelo pode ser didaticamente dividido
em fases, principiando com o inicio da atividade sexual, por motivo ndo necessariamente
sexual, com ou sem consciéncia do desejo. Em seguida, surge a excitacdo subjetiva com
respectiva resposta fisica, desencadeada pela receptividade ao estimulo sexual, em contexto
adequado. Esta sensacdo de excitacdo subjetiva desencadeia a consciéncia do desejo, e tanto a
excitacdo quanto o desejo podem aumentar gradativamente, atingindo ou ndo alivio orgéstico.
Por fim, sobrevém a satisfagdo fisica e emocional, resultando em receptividade para futuros
atos (ABDO; FLEURY, 2006).

Com o crescente interesse da comunidade cientifica acerca dos problemas sexuais das
mulheres, e diante de inUmeras nuances, tem-se buscado consenso diagndstico sobre o tema

(BASSON et al, 2000).



3. Disfuncgdes Sexuais

3.1.  Conceito e Classificacao

Na préatica clinica e no desenvolvimento de pesquisas Sd0 necessarios conceitos e
critérios diagnosticos bem definidos para as disfungbes sexuais femininas, com ampla
aceitacdo (BASSON et al, 2000).

A partir dos estudos populacionais de Kinsey e da evolucdo do conceito de ciclo de
resposta sexual, desde Masters e Johnson até Basson, estabeleceram-se critérios diagndsticos
para os transtornos da sexualidade, os quais constam do Manual diagndstico e estatistico dos
transtornos mentais (DSM-IV) (2002), que definiu a resposta sexual saudavel como um
conjunto de quatro etapas sucessivas: desejo, excitacdo, orgasmo e resolucdo (ABDO;
FLEURY, 2006).

As disfuncBes sexuais, em contrapartida, caracterizam-se por falta, excesso,
desconforto e/ou dor na expresséo e no desenvolvimento desse ciclo. Quanto mais
precocemente incidir o comprometimento desse ciclo, mais prejuizo acarretara a resposta
sexual e mais complexos serdo o quadro clinico e respectivos prognéstico e tratamento
(ABDO; FLEURY, 2006).

O DSM-IV propée uma classificacdo limitada a transtornos psiquiatricos, ndo
abordando, portanto as causas organicas das disfungdes sexuais femininas. S&o inclusos nessa
classificacdo: desejo sexual hipoativo, aversdo sexual, distirbio de excitacdo feminina,
desordem orgasmica, dispareunia e vaginismo.

Por outro lado, a Organizacdo Mundial de Saude definiu disfuncdo sexual como as
varias maneiras em que um individuo é incapaz de participar de uma relacdo sexual como

desejaria (BASSON et al, 2000).
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Constam na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10): auséncia ou perda do
desejo sexual, aversdo sexual e auséncia de prazer sexual, falha de resposta genital, disfuncao
orgasmica, vaginismo psicogénico, dispareunia ndo organica, apetite sexual excessivo além de
outras disfuncbes sexuais ndo devidas a transtorno ou a doenca organica.

Os transtornos de preferéncia e os transtornos de identidade compdem, com as
disfungdes sexuais, toda a classificacdo dos transtornos da sexualidade (ABDO; FLEURY,
2006), sendo esta a categoria de maior prevaléncia entre os transtornos da sexualidade
(ROSEN et al, 1993).

Os transtornos de preferéncia sexual caracterizam-se por desejos, fantasias e
comportamentos envolvendo objetos sexuais "ndo naturais”, que ndo o ser humano, adulto e
vivo. Os transtornos de identidade sexual sdo manifestados por sensacdo de impropriedade em
relacdo ao proprio sexo bioldgico, com desejo irredutivel de pertencer, ser tratado e
reconhecido como membro do sexo oposto (ABDO et al, 2002).

Atualmente ndo hd uma classificacdo diagndstica amplamente aceita que avalie
conjuntamente os aspectos subjetivos e objetivos da resposta sexual das mulheres (ALTHOF
et al, 2005), mas o refinamento da classificacdo das disfungdes sexuais femininas vem sendo

objeto de estudo (BASSON et al, 2004).

3.2.  Epidemiologia

Conhecer a incidéncia e a prevaléncia dos transtornos sexuais na populacdo €
fundamental para o medico. O planejamento de recursos diagndsticos, terapéuticos e
preventivos pode ser melhor conduzido a partir desse conhecimento (SPECTOR; CAREY,

1990).
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A disfuncdo sexual feminina tem um grande impacto na qualidade de vida e nas
relacdes interpessoais (BASSON et al, 2000). Estima-se que desordens sexuais afetem 20% a
50% das mulheres (LARA et al, 2008).

O estudo americano National Health and Social Life Survey demonstra que 43% das
mulheres avaliadas apresentam algum tipo de disfuncdo sexual (LAUMANN et al, 1999). Em
Portugal, observa-se prevaléncia de 40,4% (LEWIS et al, 2004). Mais recentemente, um
trabalho desenvolvido em Bangladesh estima que 51,8% das pacientes estudadas queixam-se
de um ou mais problemas sexuais (JAHAN et al, 2012).

No Brasil, um estudo com mais de sete mil individuos evidenciou que quase um terco
da populacdo feminina em idade reprodutiva apresenta dificuldades para o orgasmo e
aproximadamente 10% tém inibicdo do desejo (ABDO et al, 2010).

Em pesquisa realizada com mulheres australianas entre 20 e 70 anos, constata-se que a
prevaléncia de desejo sexual hipoativo, disfuncdo de excita¢do, anorgasmia e dispareunia
variam de 32% a 58%, 16% a 32%, 16% a 33% e 3% a 23% respectivamente (HAYES et al,
2008).

Em um estudo conduzido com 74 pacientes com média de idade de 81 anos, 18% das
mulheres e 41% dos homens permaneciam sexualmente ativos. As disfungdes sexuais mais
prevalentes nessas mulheres foram desejo sexual hipoativo, diminuicdo da lubrificacéo,

anorgasmia e dispareunia (SMITH et al, 2007).

3.3. Etiologia e Fatores de Risco

A disfuncdo sexual feminina é um problema multicausal e multidimensional

combinando determinantes bioldgicos, psicoldgicos e interpessoais (BASSON et al, 2000).

12


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jahan%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21955149

As causas de disfuncdo sexual na mulher podem ser de ordem psicogénicas,
vasculogénicas, neurogénicas, hormonais e musculogénicas (BERMAN; BASSUK, 2002).

Considerando-se as causas Vvasculogénicas, hipertensdo, hipercolesterolemia,
tabagismo e cardiopatias associam-se a disfuncdo sexual feminina. A sindrome de
insuficiéncia vascular vaginal e clitoridiana relaciona-se a reducdo do fluxo sanguineo das
artérias ilio-hipogastricas e pudendas por aterosclerose. Em conseqliéncia, surge a atrofia
destas estruturas com subsequente secura vaginal e dispareunia. Além disso, lesdes
traumaticas destas artérias por fratura de bacia ou iatrogenias podem ter o mesmo efeito
(BERMAN; BASSUK, 2002; BHASIN et al, 2007).

As causas neurogénicas podem advir de lesbes medulares ou secundarias a
comorbidades como o diabetes (BERMAN; BASSUK, 2002).

As queixas sexuais mais comuns associadas a deprivacdo hormonal sdo reducdo da
libido, secura vaginal e dificuldade de excitacdo. A queda dos niveis de estrogénios associa-se
a reducdo do fluxo sanguineo dos corpos cavernosos do clitoris, da vagina e da regido
periuretral. Histologicamente ha fibrose clitoridiana e atrofia vaginal (BERMAN; BASSUK,
2002).

Além de sua funcgdo central, receptores de testosterona sdo também encontrados nos
labios maiores e menores, no clitdris e na vagina. Pacientes sob terapia hormonal estrogénica
tém reducdo da expressao desses receptores, bem como dos niveis circulantes de testosterona
livre, em virtude do aumento das globulinas carreadoras de esteroides sexuais, 0 que explica a
eventual persisténcia de sintomas de atrofia genital em mulheres sob estrogenioterapia pura
(BERMAN; BASSUK, 2002; GRAHAM et al, 2007). Os anticoncepcionais, em particular os
de baixa concentracdo de estrogénios, podem causar diminui¢do da lubrificacdo vaginal e

alteracdes no trofismo da parede vaginal, levando a dispareunia, com repercussdes negativas
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na fase da excitacdo genital (GREENSTEIN et al, 2007). Existem trabalhos que mostram que
a diminuicdo dos niveis séricos da testosterona livre pode cursar com disfuncdo sexual
(CARUSO et al, 2004), enquanto outros afirmam ndo haver ligacdo clara entre baixos niveis
de testosterona e disfuncéo sexual feminina (DAVISON; DAVIS, 2011).

Os musculos do assoalho pélvico participam ativamente da resposta sexual feminina.
Os mdasculos bulbocavernosos e isquiocavernosos, quando voluntariamente contraidos,
intensificam e contribuem com as fases de excitacdo e orgasmo. Sao também responsaveis
pelas contracBes involuntarias ritmicas durante o orgasmo. O musculo levantador do anus
também modula a resposta motora no orgasmo, bem como a receptividade vaginal. Quando
este muasculo encontra-se hipotdnico, podem ocorrer hipoanestesia vaginal, anorgasmia e
incontinéncia urinaria durante o ato sexual (BERMAN; BASSUK, 2002).

Deve-se considerar como variaveis que interferem na funcdo sexual, idade, estado
civil, renda, grau de instru¢cdo (LAUMANN et al, 1999), doencas cronicas (LU; JIANG, 2011;
DIMITROPOULOS et al, 2012), medicamentos (GRAHAM et al, 2007; ZEMISHLANY;
WEIZMAN, 2008; DOUMAS et al, 2012), disfuncdo sexual do parceiro (LEIBLUM et al,
2006), paridade e gravidez (EROL et al, 2007).

Ocorre um aumento significativo das queixas sexuais entre mulheres nas fases de pré e
pos-menopausa (HISASUE et al, 2005). O estudo longitudinal Assessment of Ageing in
Women observou que a procura pela relacdo sexual diminui notadamente com a idade
(HOWARD et al, 2006). Em um estudo multicéntrico envolvendo 12.563 homens e mulheres
na idade reprodutiva e idosos, 48% dos homens referiam algum grau de disfuncdo erétil e
63% das mulheres ndo estavam satisfeitas com o grau de erecdo de seus parceiros

(MULHALL et al, 2008).
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O envelhecimento cursa com alteracGes dos niveis hormonais (GARCIA-SEGURA et
al, 2007) e pode ter repercussdes bioldgicas e psiquicas negativas (ROSA E SILVA; SA,
2006). A percepcdo do envelhecimento, o nivel cultural, o grau de satisfacdo emocional com o
parceiro e a lubrificacdo vaginal inadequada influenciam significativamente o desejo sexual e
0 orgasmo (GONZALEZ et al, 2006).

Estudos demonstraram haver significante associacdo entre disfuncdo sexual e
insatisfacdo fisica e emocional, assim como prejuizo do bem-estar geral entre mulheres com
desordens sexuais (LAUMANN et al, 1999; ROSEN et al, 2000).

Estados depressivos e distdrbios psiquicos podem cursar com disfungdo sexual. As
tensdes no trabalho tém impacto negativo na funcdo sexual, especialmente em mulheres
(COLSON et al, 2006) assim como experiéncia sexual prévia negativa e traumas por violéncia
sexual (BEUTEL et al, 2008). Alguns antidepressivos, particularmente os inibidores da
recaptacdo da serotonina, podem cursar também com disfuncdo sexual (ZEMISHLANY:;
WEIZMAN, 2008).

A gestacdo também é uma condicdo que afeta a sexualidade feminina (BARTELLAS
et al, 2000). Apesar de 80% a 100% dos casais permanecerem sexualmente ativos durante a
gestacdo (BARTELLAS et al, 2000; ASLAN et al, 2005), a mulher, especialmente neste
periodo, pode ter sua funcao sexual e qualidade de vida comprometidas (CORBACIOGLU et

al, 2012).

3.4.  Funcédo Sexual na Gestagdo

Nos mais diversos contextos socioecondmico e cultural, as mulheres podem apresentar

dificuldades com desejo, excitacdo, orgasmo, lubrificacdo, além de insatisfacdo sexual e
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dispareunia na gravidez (ASLAN et al, 2005; EROL et al, 2007; PAULETA et al, 2010),
determinando efeitos danosos sobre sua autoestima e seus relacionamentos interpessoais
(LAUMANN et al, 1999).

A qualidade de vida vem sendo estudada em mulheres gravidas (FERREIRA et al,
2012). Pesquisadores compararam este aspecto em gestantes turcas saudaveis e verificaram
que a qualidade de vida diminuia no primeiro trimestre, aumentava no segundo e novamente
declinava no ultimo trimestre gestacional (TASDEMIR et al, 2010). Estes dados s&o
coincidentes com resultados obtidos por Leite et al. (2009) que afirmam que o segundo
trimestre gestacional é considerado o periodo mais estavel emocionalmente, explicando a
presenca de melhores indicadores da funcéo sexual. Mais de 70% das gestantes apresentam
disfuncdo sexual no terceiro trimestre (LEITE et al, 2009).

De modo geral, todas as fases do ciclo de resposta sexual descritas por Kaplan
(KAPLAN, 1977) podem estar comprometidas durante o periodo gestacional de mulheres
saudaveis, especialmente no terceiro trimestre (EROL et al, 2007; PAULETA et al, 2010).

Em um estudo transversal com 139 gestantes, ao comparar com o periodo pré
gestacional, 71% relataram reducéo da atividade sexual durante a gravidez (BARTELLAS et
al, 2000), mudanca atribuida ao receio de prejudicar a gestacdo, provocar nascimento
prematuro do filho, romper bolsa dentre outras causas. (BARTELLAS et al, 2000;
MURTAGH, 2010).

Dados da literatura mostram ser o desejo a fase do ciclo sexual mais afetada pela
condigdo gestacional, visto que aproximadamente 80% das mulheres relatam ndo pensar
espontaneamente em sexo. Neste estudo, aproximadamente 34% das gravidas referiram
dificuldades com excitacdo pessoal/lubrificacdo (RIBEIRO et al, 2011). Em estudo

envolvendo 589 gravidas turcas nos trés trimestres gestacionais, 81% delas referiram
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dificuldade para o orgasmo (BRODY et al, 2003), dados semelhantes aos encontrado por Erol
(2007).

Em estudo nacional, 20% das gestantes queixam-se de dispareunia (RIBEIRO et al,
2011). Diversos estudos indicam que tal queixa parece aumentar com o avancar da gestacao
(LEITE et al, 2009; ASLAN et al, 2005; EROL et al, 2007), enquanto a satisfacdo sexual
diminui (LEITE et al, 2009; GOKYILDIZ; BEJI, 2005; NALDONI et al, 2011).

Em virtude da grande importancia da satisfacdo sexual na manutencéo da autoestima e
dos relacionamentos interpessoais da gravida, o obstetra deve ter uma abordagem acolhedora
dos sentimentos da gravida em relacdo a sua sexualidade (LEITE et al, 2007) e fornecer
informacBes a respeito das modificacbes que o0s casais poderdo esperar e as possiveis
consequéncias prejudiciais ao relacionamento sexual neste periodo (BARTELLAS et al, 2000;

ASLAN et al, 2005).

3.5. Comportamento Profissional Diante das Disfung¢fes Sexuais Femininas

N&o obstante a alta prevaléncia da disfuncdo sexual feminina (LAUMANN et al,
1999; ABDO; OLIVEIRA JUNIOR, 2002; JAHAN et al, 2012), em especial no periodo
gestacional (BARTELLAS et al, 2000), e a importancia da satde sexual para a qualidade de
vida (LEITE et al, 2007), pouco se aborda sobre o assunto nos consultérios médicos (SMITH
et al, 2007; MARTINEZ, 2008).

A atividade sexual é considerada importante ou importantissima para a harmonia do
casal por 96,1% das brasileiras e por 96% dos brasileiros e ambos gostariam de ter o dobro de

relacbes sexuais que conseguem realizar (ABDO et al, 2002). Observou-se que 51,1% a
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57,7% das mulheres referiram-se a vontade para falar sobre sexo (ABDO; OLIVEIRA
JUNIOR, 2002; ABDO et al, 2002).

Nos ultimos dez anos, a mulher tem recorrido aos cuidados médicos, com mais
frequéncia, em busca de solucéo para os problemas que interferem na sua qualidade de vida,
em especial aqueles relacionados com sua funcéo sexual (SMITH et al, 2007; MARTINEZ,
2008), mas ainda sdo muitas as que ndo o fazem por constrangimento, frustracdo ou falhas de
tentativas de tratamento subprofissionalizado (BERMAN et al, 2003).

Em estudo desenvolvido com mulheres que apresentavam alteracdo do comportamento
sexual durante o periodo gestacional, 76% das que ndo trataram do problema com seus
médicos, gostariam de fazé-lo (BARTELLAS et al, 2000), fato passivel de explicacdo dado o
maior interesse e exigéncia das mulheres em relacdo a sua qualidade de vida sexual (ABDO;
OLIVEIRA JUNIOR, 2002; LARA et al, 2008).

Diante das dificuldades em abordar esse assunto em consultorio médico e da possivel
subnotificacdo de disfungdes sexuais, deve partir do médico a iniciativa de perguntar sobre
funcdo sexual para o diagnéstico e tratamento dos casos que ndo se apresentam
espontaneamente (ABDO; OLIVEIRA JUNIOR, 2002).

No entanto, a literatura revela que apenas 10% (SMITH et al, 2007; MARTINEZ,
2008) a 20% (VIEIRA et al, 2012) dos médicos tém a iniciativa de inquirir sobre as queixas
sexuais de suas pacientes.

Avaliou-se o comportamento de médicos da Sociedade Americana de Uroginecologia
no tocante as disfuncbes sexuais femininas e observou-se que 68% dos envolvidos na
pesquisa tem algum conhecimento sobre 0s questionarios existentes para avaliacdo da funcao
sexual feminina, mas apenas 13% os utilizam. A maioria refere falta de tempo e 69%

subestimam a prevaléncia de disfun¢des sexuais femininas (PAULS et al, 2005).
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Em estudo recente que compara a atitude de médicos residentes em trés diferentes
programas de medicina (ginecologia e obstetricia, medicina interna e psiquiatria), 70%
reconhecem a importancia de questionar suas pacientes sobre sexualidade, porém, menos de
25% relatam estar completamente confiantes de responder a estas perguntas e 20% afirmam
que ndo ha tempo suficiente para explorar estes aspectos em consultas médicas. Dos
entrevistados, 71% referem falta de conhecimento especifico. Residentes de psiquiatria eram
significativamente mais propensos a buscar informacdes sobre a salde sexual das pacientes
obstétricas do que os de ginecologia e obstetricia (VIEIRA et al, 2012).

Grande parte das mulheres admite que o ginecologista possui papel fundamental no
diagnostico e manuseio das suas disfuncbes sexuais, e gostaria que eles fossem mais

qualificados nesta area (MARTINEZ, 2008).

3.6. Diagnostico

Os aspectos diagndsticos das disfuncbes sexuais femininas ressaltam a primazia da
observacdo clinica minuciosa, enfatizando a importancia do tempo de evolugdo do quadro,
das condicGes do parceiro e das caracteristicas do estimulo sexual, quanto ao foco, a duracéo e
a intensidade. Um minimo de seis meses de sintomatologia € critério indispensavel para a
caracterizagéo da disfungéo.

Além disso, a distincdo entre disfuncdo priméaria ou secundéaria, generalizada ou
situacional, bem como idade e experiéncia sexual da mulher, sdo pardmetros diagnosticos
(ABDO; FLEURY, 2006).

E necessario identificar a fase da resposta sexual afetada e se a queixa é associavel a

algum acontecimento (LARA et al, 2008). A histdria sexual pregressa permite 0 acesso a
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expressdao sexual prévia positiva ou negativa e a identificacdo de medicamentos ou outros
fatores que possam afetar a resposta sexual (JUNQUEIRA et al, 2005).

Para avaliar objetivamente a funcdo sexual feminina pode-se lancar méo da
fotopletismografia, avaliacdo da temperatura labial, dopplervelocimetria e ressonancia
magnética nuclear, mas nenhuma foi adequadamente validada ou padronizada (BASSON et
al, 2000). Estas medidas da resposta sexual humana sdo invasivas, caras e ndo avaliam
questdes subjetivas (ROSEN, 2002).

Na préatica clinica, sdo utilizados questionarios desenvolvidos particularmente para
essa finalidade (ROSEN et al, 2000), que transformam medidas subjetivas em dados
objetivos, quantificaveis e analisaveis de forma global ou especifica (BASSON et al, 2000).

Os questionarios autoaplicados sdo delineados para utilizar a escala ordinal e de
intervalo, com a capacidade de detectar diferencas sutis em um nivel sofisticado de medida.
Ao contrario, os didrios e calendarios de eventos utilizam uma escala nominal que ndo
permite obter tais nuances (ALTHOF et al, 2005).

No Brasil, foi desenvolvido o Quociente Sexual — Versdo Feminina (QS-F), que avalia
a satisfacdo e os dominios da funcdo sexual feminina pela consideragdo individualizada das
questdes pertinentes aos diferentes aspectos investigados. E utilizado para estratificacio de
pacientes em estudos clinicos ou observacionais, bem como para a mensuracao da eficacia de
intervencao que objetiva o tratamento das disfungdes sexuais da mulher (ABDO, 2009).

O Brief Sexual Function Index for Women e o Female Sexual Function Index (indice
de Funcdo Sexual Feminina - IFSF) também sdo questionarios autoaplicados, que avaliam 0s
dominios da funcdo sexual e apresentam alto grau de confiabilidade e validade. Tais

instrumentos seriam também sensiveis para avaliar intervencées (ROSEN, 2002).
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O IFSF e uma escala breve, especifica e multidimensional, o qual foi adaptado a
lingua portuguesa e para a nossa cultura, apresentando significante confiabilidade e validade,
podendo inclusive ser utilizado em estudos da fungédo sexual de gravidas brasileiras.

O IFSF mede quantitativamente a funcdo sexual da mulher, facilita a comparacao de
estudos realizados em diversos locais, em populacdes semelhantes, avalia a dimensdo do
impacto da gestacdo sobre a funcdo sexual da mulher e o resultado das intervencdes
terapéuticas, além de servir como um modo de iniciar o didlogo entre a paciente e 0
profissional da assisténcia pré-natal a respeito das questdes sexuais (LEITE et al, 2007).

O IFSF é composto por 19 questbes agrupadas em seis dominios: desejo sexual,
excitacdo sexual, lubrificacdo vaginal, orgasmo, satisfacdo sexual e dor ou desconforto. As
opcdes de resposta recebem pontuacdo entre zero a cinco. Para se chegar ao escore total,
deve-se proceder a soma dos valores das questdes, multiplicar essa soma pelo fator de
correcdo e entdo somar os valores de cada dominio. Os escores finais podem variar de 2 a 36,
sendo que escores mais altos indicam um grau melhor de fungéo sexual (HENTSCHEL et al;
LEITE et al, 2007). Mulheres que apresentam escores menores ou iguais a 26,55 devem ser
consideradas portadoras de disfuncdo sexual (WIEGEL et al, 2005).

Este instrumento é pratico para aplicacdo em estudos de campo, avalia a forca relativa
de cada dominio da resposta sexual feminina e transforma medidas subjetivas em dados
objetivos, quantificaveis e analisveis (ROSEN et al, 2000), além de estar sendo utilizado em
diversos estudos (ASLAN et al, 2005; EROL et al, 2007; LEITE et al, 2007, 2009;
DIMITROPOULOS et al, 2012; DOUMAS et al, 2012; MARTELLI et al, 2012; SHAEER et

al, 2012).
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3.7. Tratamento

A simples orientacdo dirimindo mitos e tabus, bem como legitimando o prazer sexual,
pode resolver uma parcela das dificuldades sexuais. O médico, nesses casos, desempenha
papel fundamental, orientando, esclarecendo e prevenindo a cronificacdo dos sintomas
(ABDO; FLEURY, 2006).

O tratamento das queixas sexuais envolve medidas gerais para o controle dos sintomas
somaticos, psiquicos, locais e dificuldades com o parceiro e medidas especificas que
contemplem as queixas individuais (LARA et al, 2008). As medidas gerais consistem em
orientacdo sobre a anatomia da genitalia e o esclarecimento sobre a resposta sexual humana, a
prescricdo de lubrificantes vaginais (GONZALEZ et al, 2006), a orientacdo sexual para a
paciente e seu parceiro, modificacdo de causas reversiveis através do aconselhamento,
mudanca do estilo de vida, entre outras (GOLDSTEIN, 2007).

O modelo PILSET (PLISSIT) é conciso e permite uma abordagem ampla envolvendo
as queixas de origem bioldgica, psiquica e aquelas referentes ao desconhecimento da
anatomia e da resposta sexual, conforme descricdo de quatro elementos: permissédo (P):
“permitir” que a paciente tenha relacdo sexual considerando os aspectos fisiologicos da
resposta sexual; informacéo limitada (IL): informar sobre a fisiologia da resposta sexual e
sobre a anatomia da genitalia, orientando os locais de maior sensibilidade prazerosa da vulva
e vagina (clitdris, pequenos labios e introito vaginal); sugestdo especifica (SE): aconselhar e
sugerir mudancas na conduta sexual de acordo com critérios fundamentados na fisiologia da
resposta sexual, e orientar mudanca de atitude (atitude assertiva); terapia sexual (T):
encaminhar para a terapia sexual todos os casos de conflitos mais graves, como anedonia,

conflitos relacionais seguidos de agressdo verbal ou fisica, abuso sexual e disturbios de
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comportamento ou desvio sexual e outros, alem daqueles que ndo respondem as orientacdes
béasicas (LARA et al, 2008).

Ao médico cabe também o tratamento de doencas infecciosas do trato genital que
possam cursar com dispareunia, bem como intervengdes cirurgicas para correcdo de
condicdes que estejam associadas a queixa sexual como incontinéncia urinaria e prolapso
genital (COHEN et al, 2008). Inclui também a substituicdo de medicamentos que interferem
na resposta sexual e prescricdo de exercicios especificos para o fortalecimento da musculatura
pélvica (GOLDSTEIN, 2007).

Embora o papel dos esteroides sexuais na fungdo sexual ndo esteja definido, a terapia
oral parece favorecer a resposta sexual em mulheres climatéricas por melhorar os sintomas
como irritabilidade, insénia e outros (NELSON, 2008). A diminui¢do da lubrificacdo vaginal
culmina com queixas de dor coital. Em geral, o estrogénio ministrado por via oral atinge
niveis 6timos em todas as camadas da parede vaginal, com resposta local adequada
(TOURGEMAN et al, 2001). O seu efeito sobre o desejo é, pois, indireto (ABDO; FLEURY,
2006). Mulheres com queixas de desconforto na relacdo sexual, sem indicacdo para a terapia
estrogénica oral, se beneficiam do estrogénio topico, suficiente para melhorar o trofismo
vaginal (BARENTSEN et al, 1997).

Apesar de trabalhos mostrarem que a testosterona exégena melhora o desejo sexual e a
excitacdo em mulheres, uma ligacdo clara entre baixos niveis de testosterona e disfuncéo
sexual feminina ndo tem sido descrita (DAVISON; DAVIS, 2011). Alguns autores
preconizam a prescricdo de androgénios para portadoras da sindrome da deficiéncia
androgénica e para as submetidas a ooforectomia (KINGSBERG et al, 2007). No entanto, o

Endocrine Society Clinical Practice Guideline informa a inexisténcia de evidéncias
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suficientes para apoiar esta recomendacéo e atestar a seguranca dos mesmos no controle das
disfungdes sexuais femininas em geral (WIERMAN et al, 2006).

A tibolona tem impacto positivo na resposta sexual e parece ser efetiva para as queixas
de desejo sexual hipoativo e de disfuncdo orgastica (CAYAN et al, 2008).

A psicoterapia deve ser instituida sempre que houver preponderancia de fatores
psiquicos, em especial os casos relacionados a abuso sexual, relagbes conflituosas, distirbios
de comportamento, autoestima rebaixada e depresséo.

Embora os quadros de disfuncdes sexuais da mulher ja sejam bem conhecidos, 0s
recursos disponiveis para esse tratamento ainda sdo restritos. Novas pesquisas deverao
contribuir para mudar essa realidade e fazer frente aos progressos terapéuticos relativos as

disfungdes sexuais masculinas (ABDO; FLEURY, 2006).
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I1. NORMAS DE PUBLICACAO DO ARTIGO
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InstrucOes aos autores para a Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

A Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Rev Bras Gincecol Obstet. ISSN
0100 7203), publicacdo mensal de divulgacdo cientifica da Federacdo das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), € dirigida a obstetras, ginecologistas e profissionais de
areas afins, com o proposito de publicar contribui¢cdes originais sobre temas relevantes no
campo da Ginecologia, Obstetricia e areas correlatas. E aberta a contribuicBes nacionais e
internacionais.

O material enviado para analise ndo pode ter sido submetido simultaneamente a
publicacdo em outras revistas nem publicado anteriormente. Na selecdo dos manuscritos para
publicacdo, sdo avaliadas originalidade, relevancia do tema e qualidade da metodologia
utilizada, além da adequacdo as normas editoriais adotadas pela revista. O material referente a
artigos recusados nao € devolvido.

Todos os manuscritos submetidos a revista sdo analisados por pareceristas anénimos e
o sigilo é garantido durante todo o processo de revisdo. Cépias dos pareceres dos revisores
séo enviadas aos autores. Os manuscritos aceitos e os aceitos condicionalmente s&o enviados
para 0s autores para que sejam efetuadas as modificacOes e para que 0s mesmos tomem
conhecimento das alteracdes a serem introduzidas, a fim de que o trabalho seja aceito para
publicacdo. Os autores devem devolver o texto com as modificagdes solicitadas assim que
possivel, devendo justificar, na carta de encaminhamento, se for o caso, o0 motivo do nédo
atendimento as sugestdes. Ndo havendo retorno do trabalho apos trés meses, presume-se que
0s autores ndo tém mais interesse na publicacdo. Caso haja retorno apds esse prazo, sera

considerada nova submissao, e o trabalho deve ser submetido a nova analise.
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Os conceitos e declaracdes contidos nos trabalhos séo de responsabilidade dos autores.
O manuscrito enviado para publicacdo deve ser redigido em portugués.

A revista publica contribuicBes nas seguintes categorias:

1. Artigos Originais, trabalhos completos prospectivos, experimentais ou
retrospectivos. Manuscritos contendo resultados de pesquisa clinica ou experimental original
tém prioridade para publicacéo;

2. Notas Prévias de trabalhos em fase final de coleta de dados, mas cujos resultados
sdo originais e relevantes para justificar sua publicacao;

3. Relatos de Casos, de grande interesse e bem documentados, do ponto de vista
clinico e laboratorial. O texto deve ser baseado em reviséo bibliogréfica atualizada. O nimero
de referéncias pode ser igual ao dos trabalhos completos;

4. Técnicas e Equipamentos, que sdo apresentacGes de inovacdes em diagndstico,
técnicas cirargicas e tratamentos, desde que ndo sejam, clara ou veladamente, propaganda de
drogas ou outros produtos;

5. Artigos de Revisdo e Atualizacdo, incluindo avaliacdo critica e sistematizada da
literatura. A selecdo dos temas € baseada em planejamento estabelecido pela editoria e
editores associados. Os autores convidados devem ter publicacbes em periddicos sobre o tema
escolhido. O nimero de autores das revisGes pode variar entre um e quatro, dependendo do
tipo de texto e da metodologia empregada. Devem ser descritos 0os métodos e procedimentos
adotados para a realizacdo do trabalho, podendo ser empregadas técnicas para se obterem
atualizagdes, metanalises ou revisGes sistematicas. O texto deve ser baseado em revisao
atualizada da literatura. Tratando-se de tema ainda sob investigacdo, a revisao deve discutir
todas as tendéncias e linhas de investigagdo em curso. Apresentar, alem do texto da revisao,

resumo, abstract e conclusdes. Ver a secao “Preparo do manuscrito” para informacdes quanto
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ao texto, pagina de rosto, resumo e abstract. Contribuicdes espontaneas podem ser aceitas.
Nesse caso, devem ser enviados inicialmente um resumo ou esboco do texto, a lista de autores
e respectivas publicacdes sobre o tema. Se houver interesse da revista, sdo convidados para
redigir e enviar o texto definitivo. No caso de contribuicdes espontaneas, aplicam-se as
normas citadas para os autores convidados;

6. Comentarios Editoriais, sob solicitacdo do editor;

7. Resumos de Teses apresentadas e aprovadas nos ultimos 12 meses, contados da data
de envio do resumo. Devem conter, aproximadamente, 250 palavras e seguir as normas da
revista quanto a estruturacao, a forma e ao contetdo. Incluir titulo em portugués e inglés e, no
minimo, trés palavras ou expressdes-chave. O resumo deve ser enviado em disquete, CD ou
DVD com uma coOpia impressa. Em arquivo separado, informar: nome completo do autor e do
orientador; membros da banca; data de apresentacdo e a identificacdo do servico ou
departamento onde a tese foi desenvolvida e apresentada.

8. Cartas dos leitores para o editor, versando sobre matéria editorial ou ndo, mas com
apresentacdo de informacdes relevantes ao leitor. As cartas podem ser resumidas pela editoria,
mas com manutencdo dos pontos principais. No caso de criticas a trabalhos publicados, a

carta é enviada aos autores para que sua resposta possa ser publicada simultaneamente

Informacdes gerais

1. A revista ndo aceita material editorial com objetivos comerciais.
2. Conflito de interesses: devem ser mencionadas as situacdes que podem influenciar
de forma inadequada o desenvolvimento ou as conclusdes do trabalho. Entre essas situagoes,

menciona-se a participacdo societaria nas empresas produtoras das drogas ou equipamentos
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citados ou utilizados no trabalho, assim como em concorrentes da mesma. Sdo também
consideradas fontes de conflito os auxilios recebidos, as relaces de subordinacéo no trabalho,
consultorias etc.

3. No texto, devem ser mencionadas a submissao e a aprovacao do estudo pelo Comité
de Etica em Pesquisa da institui¢do onde foi realizado o trabalho.

4. Artigo que trate de pesquisa clinica com seres humanos deve incluir a declaracdo de
que os participantes assinaram o termo de consentimento livre e informado.

5. A partir de agosto de 2007, os periddicos indexados nas bases de dados Lilacs e
SciELO passaram a exigir que os ensaios controlados aleatorios (randomized controled trials)
e ensaios clinicos (clinical trials) submetidos a publicacéo tivessem o registro em uma base de
dados de ensaios clinicos. Essa decisdo foi decorrente da orientacdo da Plataforma
Internacional para Registros de Ensaios Clinicos (ICTRP) da Organizacdo Mundial da Salude
(OMS), do InternationalCommitteeof Medical JournalEditors (ICMJE). As instrucGes para o
registro estéo disponiveis no endereco eletrénico do ICMJE

(http://www.icmje.org/clin_trialup.htm) e o registro pode ser feito na base de dados de ensaios

clinicos da National Library of Medicine disponivel em http://clinicaltrials.gov/ct/gui.

6. O nimero de autores de cada manuscrito é limitado a sete. Trabalhos de autoria
coletiva (institucionais) devem ter os responsaveis especificados. Trabalhos e estudos
multicéntricos podem ter nimero de autores compativel com o numero de centros (cada
situacdo é avaliada pela editoria e pelos revisores). Os investigadores responsaveis pelos
protocolos aplicados devem ser especificados no fim do artigo. O conceito de coautoria €
baseado na contribuicdo substancial de cada um, seja para a concepc¢do e planejamento do

trabalho, analise e interpretacdo dos dados, ou para a redacéo ou revisdo critica do texto. A
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inclusdo de nomes cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios citados ndo é justificavel.
Todos os autores devem aprovar a versdo final a ser publicada.

7. Os autores sdo informados, por carta, do recebimento dos trabalhos e do nimero de
protocolo na revista. Os trabalhos que estdo de acordo com as InstrucBes aos Autores e se
enquadram na politica editorial da revista, sdo enviados para analise de revisores indicados
pelo editor.

8. Os originais em desacordo com essas instrucdes sdo devolvidos aos autores para as
adaptacdes necessarias antes da avaliacdo pelo Conselho Editorial.

9. Junto com os originais, deve ser enviada carta de encaminhamento assinada por
todos os autores. Podem ser enviadas cartas separadas. Na carta, deve ficar explicita a
concordancia com as normas editoriais, com o processo de revisdo e com a transferéncia de
copyright para a revista. O material publicado passa a ser propriedade da Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia e da Febrasgo, s6 podendo ser reproduzido, total ou parcialmente,
com a anuéncia dessas entidades.

10. Para manuscritos originais, ndo ultrapassar 25 péginas de texto digitado. Limitar o
namero de tabelas e figuras ao necessario para apresentacdo dos resultados que sdo discutidos
(como norma geral, limitar a cinco). Para manuscritos do tipo Relato de Caso e Equipamentos
e Técnicas, ndo ultrapassar 15 paginas, reduzindo também o nimero de figuras e/ou tabelas.
As Notas Prévias devem ser textos curtos, com até 800 palavras, cinco referéncias
bibliograficas e duas ilustragdes (ver “Preparo do manuscrito”, “Resultados™).

11. Enviar disquete, CD ou DVD devidamente identificado com o arquivo contendo
texto, tabelas, graficos e as legendas de outras figuras (fotos). Encaminhar também trés copias

impressas do manuscrito. O trabalho pode ser enviado para a revista pelo sistema de
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submissdo on-line no portal SCIELO. O endereco eletrénico para correspondéncia com a

revista é: rbogo@fmrp.usp.br.

Preparo dos manuscritos

As normas que seguem foram baseadas no formato proposto pelo ICMJE e publicado
no artigo Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals, atualizado

em Outubro de 2008 e disponivel no endereco eletrénico http://www.icmje.org/.

Apresentacdo do texto

1. Os trabalhos devem ser digitados em espaco dois em todas as secdes, da pagina de
rosto as referéncias bibliograficas, tabelas e legendas. Cada pagina deve conter
aproximadamente 25 linhas em uma coluna. Usar preferencialmente o processador de texto
Microsoft Word® e a fonte Times New Roman 12. N&o dar destaque a trechos do texto: ndo
sublinhar ou usar negrito. Numerar todas as paginas iniciando pela pagina de rosto.

2. Ndo usar maiusculas nos nomes proprios (a ndo ser a primeira letra) no texto ou nas
referéncias bibliograficas. Nao utilizar pontos nas siglas (DPP em vez de D.P.P.). Quando
usar siglas ou abreviaturas, descrevé-las por extenso na primeira vez que forem mencionadas
no texto.

3. Para impressao, utilizar folhas de papel branco, deixando espaco minimo de 2,5 cm
em cada margem. Iniciar cada se¢cdo em uma nova pagina: pagina de rosto; resumo e palavras
ou expressdes-chave; abstract e keywords; texto; agradecimentos; referéncias; tabelas

individuais e legendas das figuras ndo digitadas.
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Pagina de rosto

Apresentar o titulo do trabalho em portugués e em inglés; nomes completos dos
autores sem abreviaturas; nome da instituicdo onde o trabalho foi desenvolvido, titulacéo,
afiliacdo institucional dos autores, informacOes sobre auxilios recebidos sob forma de
financiamento, equipamentos ou fornecimento de drogas. Indicar o nome, endereco, telefone,
fax e e-mail do autor para o qual a correspondéncia deve ser enviada. Dar preferéncia para o
endereco da instituicdo onde o trabalho foi desenvolvido. O autor tem de indicar quais

informacdes pessoais ndo devem ser publicadas.

Resumo

O resumo do trabalho deve aparecer na segunda pagina. Para trabalhos completos,
redigir um resumo estruturado, que deve ser dividido em secdes identificadas: objetivo,
métodos, resultados e conclusdes. Deve ter aproximadamente 300 palavras. O resumo deve
conter as informagdes relevantes, permitindo que o leitor tenha uma ideia geral do trabalho.
Deve incluir descricdo resumida de todos os métodos empregados e da analise estatistica
efetuada. Expor os resultados numéricos mais relevantes, ndo apenas indicacdo de
significancia estatistica. As conclusdes devem ser baseadas nos resultados do trabalho e néo
da literatura. Evitar o uso de abreviacGes e simbolos. N&o citar referéncias bibliograficas no
resumo. Abaixo do resumo, indicar o nimero de registro e/ou identificagdo para 0s ensaios
controlados aleatorios e ensaios clinicos.

Na mesma péagina do resumo, citar pelo menos cinco palavras ou expressdes-chave

que serdo empregadas para compor o indice anual da revista. Devem ser baseadas no
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Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) publicado pela Bireme, que é uma traducdo do
Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine e esta disponivel no
endereco eletrénico http://decs.bvs.br.

Em outra pagina, deve ser impresso o abstract como versdo fiel do texto do resumo
estruturado (purpose, methods, results, conclusions). Deve ser também acompanhado da
versdo para o inglés das palavras ou expressdes-chave (keywords). O resumo e o abstract dos
Relatos de Casos e Artigos de Revisdo e de Atualizacdo ndo devem ser estruturados e séo

limitados a 150 palavras. Para Notas Prévias, ndo ha necessidade do resumo.

Introducéo

Repetir, na primeira pagina da introducdo, o titulo completo em portugués e inglés.
Nessa secdo, mostre a situacdo atual dos conhecimentos sobre o topico em estudo,
divergéncias e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho,
mas sem revisao extensa da literatura. Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos
ja publicados, epidemiologia da condicdo relatada e uma justificativa para a apresentacdo

como caso isolado. Expor claramente os objetivos do trabalho.

Métodos

Iniciar essa secdo indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou
retrospectivo; ensaio clinico ou experimental; se a distribuicdo dos casos foi aleatdria ou ndo
etc. Descrever os critérios para selecdo das pacientes ou grupo experimental, inclusive dos

controles. Identificar os equipamentos e reagentes empregados. Se a metodologia aplicada ja
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tiver sido empregada, indicar as referéncias, além da descricdo resumida do método.
Descrever também os métodos estatisticos empregados e as comparagdes para as quais cada
teste foi empregado.

Os trabalhos que apresentam como objetivo a avaliacdo da eficacia ou tolerabilidade
de tratamento ou droga devem, necessariamente, incluir grupo controle adequado. Para
informacdes adicionais sobre o desenho de trabalhos desse tipo, consultar ICH Harmonized
Tripartite Guideline — Choice of Control Group and Related Issues in Clinical Trials

(http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/e10 e.html). Ver também item 4 das

“Informacdes gerais”.

Resultados

Apresentar os resultados em sequéncia logica, com texto, tabelas e figuras. Expor os
resultados relevantes para o objetivo do trabalho e que sdo discutidos. Nao repetir no texto
dessa secdo todos os dados das tabelas e figuras, mas descrever e enfatizar os mais
importantes, sem interpretacdo dos mesmos (ver também tabelas). Nos Relatos de Casos, as
secOes “métodos” e “resultados” sdo substituidas pela descricdo do caso, mantendo-se as
demais.

Discussao

Devem ser realgcadas as informacOes novas e originais obtidas na investigacdo. N&o
repetir dados e informagdes ja mencionadas nas se¢des “introdu¢dao” e “resultados”. Evitar
citacdo de tabelas e figuras. Ressaltar a adequacdo dos métodos empregados na investigagéo.

Comparar e relacionar as suas observagcbes com as de outros autores, comentando e
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explicando as diferencas. Explicar as implicacdes dos achados, suas limitacOes e fazer as
recomendacdes decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a discussdo em ampla e atualizada
revisao da literatura. Recomenda-se tabular informacGes sobre os casos ja publicados para

comparacéo.

Agradecimentos

Dirigidos a pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas cuja contribuicéo

ndo justifica coautoria, ou para aquelas que tenham dado apoio material.

Referéncias

Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa secao e vice-versa.
Numerar as referéncias bibliograficas por ordem de entrada no trabalho e usar esses nimeros
para as citacbes no texto. Evitar nUmero excessivo de referéncias, selecionando as mais
relevantes para cada afirmacdo e dando preferéncia para os trabalhos mais recentes. N&o
empregar citagdes de dificil acesso, como resumos de trabalhos apresentados em congressos
ou publicacdes de circulagdo restrita. Nao empregar referéncias do tipo “observagdes nao
publicadas” e ‘“comunicag¢do pessoal”. Para textos escritos originalmente em portugués, a
referéncia também deve ser feita em portugués. Artigos aceitos para publicacdo podem ser
citados acompanhados da expressdo: ‘“aceito e aguardando publicacdo”, ou “in press”,
indicando-se o periddico, volume e ano. Trabalhos aceitos por periddicos que estejam
disponiveis on-line, mas sem indicagdo de fasciculos e paginas, devem ser citados como

“ahead of print”.
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No caso de citacdes de outras publicacbes dos autores (autocitacdo), incluir entre as
referéncias bibliogréaficas apenas trabalhos originais (ndo citar capitulos ou revisdes),
impressos em periddicos regulares e relacionados ao tema.

O numero de referéncias bibliograficas deve ser aproximadamente 30. Para Notas
Prévias, no maximo dez. Os autores sao responsaveis pela exatiddo dos dados constantes das
referéncias bibliograficas.

Para todas as referéncias, citar os autores até o sexto. Se houver mais de seis autores,

citar os seis primeiros, seguidos da expressao et al., conforme os seguintes modelos:

Formato impresso

* Artigos em revistas

- Moran CA, Suster S, Silva EG. Low-grade serous carcinoma of the ovary metastatic
to the anterior mediastinum simulating multilocularthymic cysts: a clinicopathologic and
immunohistochemical study of 3 cases. Am J Surg Pathol. 2005;29(4):496-9.

- Parpinelli MA, Falndes A, Cecatti JG, Surita FG, Pereira BG, Passini Junior R, et al.
Subnotificacdo da mortalidade materna em Campinas: 1992 a 1994. RevBrasGinecol Obstet.
2000;22(1):27-32.

- Miyatake T, Ueda Y, Yoshino K, Shroyer KR, Kanao H, Sun H, et al. Clonality
analysis and human papillomavirus infection in squamous metaplasia and atypical immature
metaplasia of uterine cervix: is atypical immature metaplasia a precursor to cervical
intraepithelial neoplasia 3? Int J Gynecol Pathol. 2007;26(2):180-7.

* Livro

- Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery. 2nd ed.

Philadelphia: WB Saunders; 2006.
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* Capitulos de livro

- Daher S, Mattar R, Sass N. Doenca hipertensiva especifica da gravidez: aspectos
imunolodgicos. In: Sass N, Camano L, Moron AF, editores. Hipertenséo arterial e nefropatias
na gravidez. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2006. p. 45-56.

Formato eletronico

Apenas para informacdes estatisticas oficiais e citacdo de referéncias de periddicos
ndo impressos. Para estatisticas oficiais, indicar a entidade responsavel, o endereco eletronico,
0 nome do arquivo ou entrada. Incluir o nimero de telas, data e hora do acesso. Termos como
“serial”, “periddico”, “homepage” e “monography”, por exemplo, ndo sdo mais utilizados.
Todos os documentos devem ser indicados apenas como [Internet]. Para documentos
eletronicos com o identificador DOI (Digital Object Identifier), mencionar no final da
referéncia, além das informacdes que seguem:

- Brasil. Ministério da Salde. DATASUS [Internet]. Informacdes de Salde.
Estatisticas vitais. Mortalidade e nascidos vivos: nascidos vivos desde 1994. Brasilia (DF):
Ministério  da  Saude; 2008. [citado 2007 Fev7]. Disponivel  em:

<http://tabnet.datasus.gov.br/cqgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>

» Monografia na internet ou livro eletronico
- Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet].
Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from:

<http://www.nap.edu/books/0309074029/html/>

Tabelas
Imprimir tabelas em paginas separadas, com espaco duplo e fonte Arial 8. A

numeracgdo deve ser sequencial, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no

50


http://www.tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/

texto. Todas as tabelas devem ter titulo e todas as colunas da tabela devem ser identificadas
com um cabecalho. A legenda deve conter informacdes que permitam ao leitor entender o
conteddo das tabelas e figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As linhas
horizontais devem ser simples e limitadas a duas no topo e uma no final da tabela. N&o
empregar linhas verticais. Ndo usar funcdes de criacdo de tabelas, comandos de justificagéo,
tabulacdes decimais ou centralizadas. Utilizar comandos de tabulacdo (tab) e ndo o espagador
para separar as colunas e, para nova linha, a tecla enter. No rodapé da tabela, deve constar

legenda para abreviaturas e testes estatisticos utilizados.

Figuras (graficos fotografias e ilustracdes)

As figuras devem ser impressas em folhas separadas e numeradas sequencialmente,
em algarismos arabicos, conforme a ordem de aparecimento no texto. Todas as figuras devem
ter qualidade gréfica adequada (usar somente fundo branco) e apresentar titulo e legenda,
digitados em fonte Arial 8. No disquete, CD ou DVD devem ser enviadas em arquivo
eletronico separado do texto (a imagem aplicada no processador de texto ndo significa que o
original estd copiado). Para evitar problemas que comprometam o padrdo da revista, o
processo de digitalizacdo de imagens (scan) deve obedecer aos seguintes parametros: para
graficos ou esquemas usar 800 dpi/bitmap para traco; para ilustracdes e fotos (preto e branco)
usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos 0s casos, 0s arquivos devem ter extenséo .tif e/ou
Jpg. No caso de ndo ser possivel a entrega do arquivo eletrénico das figuras, os originais
devem ser enviados em impressao a laser (graficos e esquemas) ou papel fotografico (preto e
branco) para que possam ser devidamente digitalizadas. Também séo aceitos arquivos com

extensdo .xIs (Excel), .cdr (CorelDraw®), .eps, .wmf para ilustrages em curva (graficos,

51



desenhos, esquemas). Sdo aceitas, no maximo, cinco figuras. Se as figuras ja tiverem sido
publicadas, devem vir acompanhadas de autorizacdo por escrito do autor/editor e constando a

fonte na legenda da ilustracéo.

Legendas

Imprimir as legendas usando espaco duplo, acompanhando as respectivas figuras
(gréficos, fotografias e ilustracfes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos

arabicos, correspondendo a cada figura e tabela, e na ordem que foram citadas no trabalho.

Abreviaturas e siglas

Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto.
Nas legendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. As

abreviaturas e siglas ndo devem ser usadas no titulo dos artigos € nem no resumo.

Envio dos manuscritos

Os documentos devem ser enviados para:

Jurandyr Moreira de Andrade

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia — Editoria Avenida Bandeirantes,
3.900, 8° andar — Campus Universitario CEP 14049-900 — Ribeir&o Preto/SP Fone: (16) 3602-

2803/Fax: (16) 3633-0946 E-mail: rbgo@fmrp.usp.br

52


mailto:rbgo@fmrp.usp.br

A submissao pode ser efetuada por meio do sistema de “Submissdao on-line” da

SciELO. Para correspondéncia, pode ser empregado o e-mail rbgo@fmrp.usp.br.

Itens para a conferéncia do manuscrito

Antes de enviar 0 manuscrito, conferir se as InstrucGes aos Autores foram seguidas e
verificar o atendimento dos itens listados abaixo. Os itens 1 e 7 ndo sdo necessarios para
trabalhos enviados via “Submissao on-line” no site SCiELO.

1. Carta de encaminhamento assinada por todos os autores;

2. Citacdo da aprovacéo do projeto do trabalho por Comissédo de Etica em Pesquisa (na
se¢do “métodos”) e termo de consentimento livre e informado;

3. Conflito de interesses: se, quando aplicavel, foi mencionado, sem omissdo de
informacdes relevantes;

4. Pégina de rosto com todas as informagdes solicitadas;

5. Resumo e abstract estruturados e compativeis com o texto do trabalho;

6. Cinco ou mais palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas keywords;

7. Midia (disquete, CD ou DVD) contendo arquivo com o texto integral, tabelas e
graficos, corretamente identificado;

8. Verificar se todas as tabelas e figuras estdo corretamente citadas no texto e
numeradas, e se as legendas permitem o entendimento das mesmas;

9. Fotos devidamente identificadas e anexadas a correspondéncia;

10. Referéncias bibliogréficas: numeradas na ordem de aparecimento e corretamente
digitadas. Verificar se todos os trabalhos citados estdo na lista de referéncias e se todos os

listados estdo citados no texto.

53


mailto:rbgo@fmrp.usp.br

IILARTIGO CIENTIFICO

54



Impacto da gestacao na funcdo sexual feminina

Impact of pregnancy on female sexual function

Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Universitario da Universidade Federal de

Sergipe — Aracaju (SE), Brasil.

Daniela Siqueira Prado®
Ryane Vieira Lima?

Leyla Manoella Mauricio Rodrigues de Lima?

Professora Assistente do Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe —
Brasil

?Académica do curso de Medicina da Universidade Federal de Sergipe — Brasil

Correspondéncia:

Daniela Siqueira Prado

Instituicdo: Universidade Federal de Sergipe

Rua Claudio Batista, s/n. Bairro Santo Antdnio. Aracaju, Sergipe — Brasil

e-mail: danisprado77@gmail.com

Conflito de interesses: Nada a declarar

Fonte financiadora: Ndao houve

55



Impacto da gestacao na funcdo sexual feminina

Resumo

OBJETIVO. Pesquisar 0 impacto da gestacdo na funcdo sexual feminina. METODOS. Foi
realizado um estudo analitico, do tipo transversal, com 181 mulheres ndo gestantes e 177
gestantes. Foram incluidas mulheres com idade entre 18 e 45 anos, gestantes e ndo gestantes,
na pré-menopausa, sexualmente ativas e com parceiro fixo e excluidas aquelas em uso de
antidepressivos ou com diagnostico de depressdo. Destas, 11 (6,2%) encontravam-se no
primeiro trimestre, 50 (28,2%) no segundo e 116 (65,5%) no terceiro. A avaliacdo se deu por
entrevista na qual foi aplicado o indice de Funcdo Sexual Feminina (IFSF). Os dados foram
analisados através do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 16.0.
Para a comparacéo entre as médias do IFSF entre gestantes e ndo gestantes utilizou-se o teste
ndo paramétrico de Mann-Whitney. RESULTADOS. A disfuncdo sexual entre gestantes foi
de 40,4% e entre ndo gestantes de 23,3%, sendo significativa a diferenca entre os escores dos
grupos estudados (p=0,01). Também foi significativa (p<0,0001) a diferenca entre as médias
globais do IFSF entre os grupos. Foram observadas diferencas significativas entre gestantes e
ndo gestantes no tocante aos escores dos dominios desejo (p<0,0001), excitagdo (p=0,003),
lubrificagédo (p=0,02), orgasmo (p=0,005) e satisfacdo (p=0,03). O mesmo nado foi observado
no dominio dor. CONCLUSAO. Diante dos resultados, concluimos que a gestacéo influencia
negativamente a funcdo sexual feminina, particularmente nos dominios desejo e excitacao,
revelando a importéncia da abordagem do tema pelos profissionais que lidam com gestantes.
PALAVRAS CHAVE: Comportamento sexual. Disfuncdo Sexual Fisioldgica. Gravidez.

Prevaléncia. Sexualidade

56



Impact of pregnancy on female sexual function

Abstract

PURPOSE. To investigate the impact of pregnancy on female sexual function. METHODS. It
was conducted an analytical, cross-sectional study, with 181 non-pregnant and 177 pregnant
women. The study included women aged between 18 and 45 years, pregnant and non-
pregnant, premenopausal, sexually active and with steady partner and excluded those in
antidepressant use or with depression diagnosis. Among these women, 11 (6.2%) were in the
first trimester, 50 (28.2%) in the second trimester and 116 (65.5%) in the third trimester of
pregnancy. The evaluation was done by an interview in which was applied the Female Sexual
Function Index (FSFI). The data were analyzed using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) program, version 16.0. In order to compare the mean FSFI values between
pregnant and non-pregnant women the nonparametric Mann-Whitney test was used.
RESULTS. Sexual dysfunction among pregnant women was 40.4% and among non-pregnant
women 23.3%, being significant the difference between the scores of the studied groups
(p=0.01). It was also significant (p<0.0001) the difference between the mean global FSFI
values of the groups. There were significant differences between pregnant and non-pregnant
women regarding desire (p<0.0001), excitation (p=0.003), lubrication (p=0.02), orgasm
(p=0.005) and satisfaction (p=0.03). The same was not observed regarding pain.
CONCLUSION. We conclude that pregnancy negatively influences female sexual function,
particularly the desire and excitement domains, revealing the importance of addressing the
issue by professionals dealing with pregnant women.

KEYWORDS: Physiological Sexual Dysfunction. Pregnancy. Prevalence. Sexual Behavior.

Sexuality
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Impacto da gestacao na funcdo sexual feminina

Impact of pregnancy on female sexual function

Introducéo

Uma vez reconhecida a importancia da saude sexual para a longevidade das relacfes
afetivas e como parte da satde global e bem-estar do individuo, critérios foram estabelecidos
de modo a distinguir o patolégico do ndo patolégico’. De acordo com a Associacdo
Americana de Psiquiatria (1994), entende-se disfuncdo sexual como distarbios no desejo e nas
alteracdes psicofisiolégicas que caracterizam a resposta sexual e causam angustia e
dificuldades interpessoais®.

Muitos estudos mostram que esse distarbio é altamente prevalente na populacéo
feminina®’. O estudo americano National Health and Social Life Survey demonstrou que 43%
das mulheres avaliadas apresentavam algum tipo de disfuncdo sexual®. Recentemente, um
trabalho desenvolvido em Bangladesh revelou que 51,8% das pacientes estudadas queixavam-
se de um ou mais problemas sexuais*. No Brasil, o Estudo do Comportamento Sexual do
Brasileiro (ECOS) detectou dificuldade sexual em 30% das mulheres, cujas principais queixas
foram falta de desejo (34,6%) e dificuldades para obtencéo de orgasmo (29,3%)°.

Além da idade, estado civil, renda e grau de instrucdo®, a funcdo sexual pode ser
também influenciada por doencas cronicas®™®, uso de medicamentos™™**, disfuncéo sexual do

parceiro'®, paridade e gravidez®*%

, esta caracterizada como um momento de mudancas
fisicas e psicologicas, sob influéncia cultural, social, religiosa e emocional que pode levar a

mudancas no padréo de vida sexual do casal.

58



Em um estudo transversal com 139 gestantes realizado no Canada, 71% relataram
reducdo da atividade sexual durante a gravidez ao comparar com o periodo pré-gestacional®,
mudanca atribuida principalmente ao receio de prejudicar a gestacéo, provocar nascimento

: 19,22
prematuro do filho ou romper bolsa™““.
~ N A - . ~ .. 37 .

N&o obstante a alta prevaléncia da disfuncdo sexual feminina®™’, em especial no
periodo gestacional™®, pouco se aborda sobre atividade sexual nos consultérios médicos®**,
Grande parte destas mulheres ndo busca ajuda médica® e poucos sdo os ginecologistas que
guestionam sobre a funcdo sexual de suas pacientes***°.

Diante da escassez de trabalhos sobre disfuncdo sexual em gestantes em nosso meio, o
presente estudo teve por objetivo comparar o indice de Funcio Sexual Feminina (IFSF) de

mulheres gravidas com o de ndo gravidas para avaliar o impacto da gestacdo na funcéo sexual

feminina.

Métodos

Foi realizado um estudo analitico, do tipo transversal, entre setembro de 2011 a
fevereiro de 2012, no qual foram incluidas 358 mulheres, sendo 177 gestantes e 181 ndo
gestantes, atendidas no Centro de Referéncia da Mulher e nas Unidades Basicas de Saude
Dona Sinhazinha e Francisco Fonseca no municipio de Aracaju-Sergipe. Dois grupos distintos
foram considerados: o primeiro grupo composto por 177 gestantes e o segundo por 181 nédo
gestantes.

Os criterios de inclusdo foram ser do sexo feminino, com idade entre 18 e 45 anos,
gestantes e ndo gestantes, no periodo pre-menopausa, que possuiam parceiro fixo, fossem

sexualmente ativas, o que implica ter tido relacdo sexual nos ultimos seis meses, e que
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concordassem em participar do estudo sob a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Foram excluidas mulheres em uso de antidepressivos ou com
diagnostico de depressao.

As mulheres eram chamadas em sala reservada nestes servicos onde eram convidadas
a participar da pesquisa ap0s explicacdo dos objetivos da mesma, deixando claro que sua
participacdo ndo era obrigatéria. A confidencialidade quanto a identificacdo e aos dados
cedidos era garantida, e em qualquer momento a entrevistada poderia retirar seu
consentimento, inclusive diante de constrangimento.

Inicialmente, foram coletados dados referentes a idade, estado civil, grau de instrucao,
nivel socioeconémico, idade de inicio da atividade sexual, antecedentes ginecoldgicos e
obstétricos, idade gestacional no momento da pesquisa. Questionou-se também sobre
comorbidades e uso de medicamentos. O estado civil foi estratificado em solteira ou com
unido estavel e casada; grau de instrucdo em ensino fundamental, médio e superior; nivel
socioecondmico em até 1 salario minimo, entre 1 e 5 sal&rios minimos e 5 salarios minimos
ou mais; e antecedentes obstétricos em até 1, 2 ou 3 e 4 ou mais partos normais, cesareos e
abortos.

Foi aplicado o Indice de Fungdo Sexual Feminina (IFSF), escala breve, especifica e
multidimensional, adaptado a lingua portuguesa, que apresenta significante confiabilidade e
validade?’ e transforma medidas subjetivas em dados objetivos, quantificaveis e analisaveis®.
O IFSF é composto por 19 questdes agrupadas em seis dominios, desejo sexual, excitacdo
sexual, lubrificacdo vaginal, orgasmo, satisfacdo sexual e dor ou desconforto, cujas opcOes de
resposta recebem pontuacdo entre 0 a 5. Para se chegar ao escore total, deve-se proceder a
soma dos valores das questdes, multiplicar essa soma pelo fator de correcéo e, entdo, somar 0s

valores de cada dominio. Os escores finais podem variar de 2 a 36, sendo que escores mais
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altos indicam um grau melhor de funcdo sexual“"“”. Mulheres que apresentam escores

inferiores a 26,55 devem ser consideradas portadoras de disfuncéo sexual™.

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versdo 16.0. As variaveis numéricas foram expressas em média e desvio
padrdo, ja as categoricas, descritas atraves de frequéncias simples e relativas e intervalo de
confianca para 95% quando mais adequado. Para o teste de hipoteses relativo as variaveis
categéricas, utilizou-se o teste doy’de Pearson. A anélise das variaveis continuas
normalmente distribuidas foi realizada mediante testetde Student para amostras
independentes. Para a comparacdo entre as médias do IFSF entre gestantes e ndo gestantes
utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, enquanto que para a comparacao entre
as medias do IFSF entre trimestres gestacionais utilizou-se o teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis, uma vez que os dados ndo seguem a distribuicdo normal. A avaliacdo do
pressuposto de normalidade foi realizada através do teste de Shapiro-Wilk. O nivel de
confianca foi 0,05 para erro a e poder de 0,80.

Para o calculo do tamanho da amostra, levou-se em consideragdo a prevaléncia de
disfuncdo sexual em mulheres na populacio de 25%%, e em gestantes de 40%”°, com um
nivel de significancia de 5%, um poder de 80%, utilizando o programa WinPepi. Assim 0
tamanho minimo da amostra foi de 330 mulheres, 165 em cada um dos dois grupos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Sergipe
(CAAE 0115.0.107.000.11) e pela Coordenacdo de Nucleo de Educagdo Permanente em

Saude de Sergipe.
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Resultados

Foram entrevistadas 362 mulheres, destas, quatro ndo participaram da pesquisa por
estarem em uso de antidepressivos. Foram analisados, portanto, dados de 358 mulheres. O
primeiro grupo (G) foi composto por 177 gestantes das quais 11 (6,2%) encontravam-se no
primeiro trimestre, 50 (28,2%) no segundo trimestre e 116 (65,5%) no terceiro trimestre. O
segundo grupo (NG) foi composto por 181 nao gestantes.

Houve homogeneidade entre 0s grupos no que tange as medias de idade (p=0,07),
estado civil (p=0,2), escolaridade (p=0,4), nivel socioecondmico (p=0,07), médias da idade de
inicio da atividade sexual (p=0,2) e numero de partos normais, cesareos e abortos entre as
entrevistadas (p=0,3; p=0,8; p=0,8) (Tabela 1).

A maioria das entrevistadas (73,7%) ndo apresentava comorbidades. Hipertensdo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus foram as mais citadas entre as mulheres que referiam
alguma doenca.

Quando analisados os dominios da funcdo sexual, foram observadas diferencas
significativas entre gestantes e ndo gestantes no tocante aos escores dos dominios desejo
(p<0,0001), excitacdo (p=0,003), lubrificacdo (p=0,02), orgasmo (p=0,005) e satisfacdo
(p=0,03). O mesmo nao foi observado no dominio dor, cuja diferenca entre os grupos nado foi
significativa (p=0,1) (Tabela 2).

A taxa de disfuncao sexual global dessa pesquisa foi de 31,7%, sendo mais prevalente
em gestantes (40,4%) que em ndo gestantes (23,3%) (p=0,01). A média global do IFSF para
gestantes ndo gestantes apresentou diferenca significativa (p<0,0001).

N&o foram observadas diferencas significativas entre os trimestres gestacionais

quando comparadas as médias dos respectivos IFSF e por dominios (Tabela 3).
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Discussdo

Nesse estudo, a prevaléncia de disfuncdo sexual entre as entrevistadas foi de 31,7%,

1631 um dos

sendo 23,3% entre as ndo gestantes, similar ao encontrado por outros estudos
quais também realizado em Sergipe®'. No entanto, tal prevaléncia é inferior & observada no
estudo nacional que demonstrou que 50,9% das mulheres possuem algum tipo de disfungéo
sexual®. Tal fato pode se dever & diferenca dos instrumentos utilizados para investigacdo,
bem como a possivel dificuldade que as mulheres da regido nordeste do Brasil tém de expor
sobre sua sexualidade.

A prevaléncia de disfuncdo sexual foi significantemente superior no grupo de
mulheres gravidas, com estatistica semelhante a outros estudos®®?. Vale frisar que os grupos
analisados foram homogéneos no tocante a idade, estado civil, grau de instrucdo, nivel
socioeconémico, idade de inicio da vida sexual e antecedentes obstétricos, de modo que se
pode atribuir a gestacdo a influéncia negativa na vida sexual. As mudancas corporais,
psicoldgicas e hormonais inerentes a esse periodo, bem como o receio de que o intercurso

sexual possa culminar com complicagbes obstétricas ou machucar o beba!®1%%

podem
justificar tal impacto negativo da gestacdo na funcao sexual feminina.

Entre os dominios da funcdo sexual, os mais prejudicados foram o desejo e a
excitacdo, também similar ao observado em outros estudos?®*. A indisposicio e sonoléncia
que as gestantes experimentam no inicio da gestacdo, bem como a mudanca da autoimagem
corporal que ocorre a partir do 2° trimestre podem levar a reducdo do desejo,

consequentemente, a fase da excitacdo também fica prejudicada. Mas vale notar que, apesar

de a satisfacdo ter sido também significantemente diferente entre os grupos, tal diferenca ndo
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foi tdo importante quanto nos dominios desejo e excitacdo, o que é reforcado pela teoria de
Basson. Resultados semelhantes a estes foram descritos por outros autores™.

Foram limitacGes desse estudo o pequeno numero de gestantes no primeiro e segundo
trimestres, 0 que pode retratar a inadequada assisténcia pré-natal, que deveria se iniciar 0 mais
precoce possivel. A dificuldade pode estar relacionada a falta de conscientizacéo por parte das
préprias gravidas da importancia quanto ao inicio precoce do pré-natal e do comparecimento
as consultas ou pela falta de implementacdo de programas que divulguem tal importancia®.
Este fato impediu que os dados por trimestre fossem adequadamente analisados. Bem como
0S parceiros sexuais nao terem sido entrevistados. Sabe-se que, em alguns casos, é o parceiro
guem perde a libido e decide por ndo ter relagdes sexuais nesse periodo, como observado por
trabalhos®**,

Para as mulheres, de um modo geral, afeto, carinho e respeito mdtuo sdo aspectos que
influenciam a relacéo sexual®. Vivemos em um momento em que tem havido deterioracéo
destes elementos. Na gestacdo, a mulher fica emocionalmente labil e ainda mais avida por
carinho, apoio e compreensdo. Somando-se a isso as mudancgas corporais, 0s tabus mantidos
pela falta de orientacdo médica adequada e a ansiedade quanto ao parto e maternidade
influenciam diretamente a resposta sexual feminina em todos os seus dominios.

A influéncia da gestacdo na fungdo sexual feminina é notéria e, portanto ndo deve ser
negligenciada, de modo que os médicos devem ser capazes de investigar a incidéncia de
disfuncdo sexual entre as pacientes, minimizar a ansiedade destas quanto as mudangas

trazidas pela gravidez, estimular a participacdo dos parceiros nas consultas médicas, sanar

davidas e desmistificar tabus.
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Tabelas

Tabela 1 - Comparagdo entre as caracteristicas epidemiol6égicas e socioecondmicas e antecedentes ginecolégicos e

obstétricos dos grupos de gestantes (G) e ndo gestantes (NG) atendidas no Centro de Referéncia da Mulher e em duas

unidades basicas de salde de Aracaju/SE.

Categoria G (n=177) NG (n=181) p
Idade 28,7+6,5 30,0+6,7 0,07
Inicio da atividade sexual 17+4 18+3 0,2
G (%) NG (%)
Estado civil
Casada 75 (42,4) 69 (38,1) 0,2
Solteira 94 (53,1) 109 (60,2)
Outro 8 (4,5) 3(1,7)
Escolaridade
Sem escolaridade 34 (19,2) 25 (13,8) 0,4
Ensino fundamental 40 (22,6) 36 (19,9)
Ensino médio 92 (52) 105 (58)
Ensino superior 11 (6,2) 15 (8,3)
Nivel socioecondémico
<1 salario minimo 88 (49,7) 77 (42,5) 0,07
>1 — 5< salarios minimos 83 (46,9) 88 (48,6)
25 salarios minimos 6 (3,4) 16 (8,8)
Antecedentes obstétricos
Partos normais
<1 136 (76,8) 128 (70,7) 0,3
2-3 32 (18,1) 44 (24,3)
24 9(51) 9(5)
Partos cesareos
<1 166 (93,8) 163 (90) 0,8
2-3 9 (51) 18 (9,9)
>4 2(1,1) 0 (0)
Abortos
<1 161 (91) 168 (92,8) 0,8
2-3 15 (8,5) 12 (6,6)
>4 1(0,5) 1(0,6)
*t-Student
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Tabela 2 - Comparacéo entre o IFSF de mulheres gestantes (G) e néo gestantes (NG) atendidas no Centro de Referéncia

da Mulher e em duas unidades bésicas de saude de Aracaju/SE.

IFSF e dominios G (n=177) NG (n=181) p
IFSF 26,5+5,81 28,54+4,52 <0,0001
Desejo 3,57+1,02 3,97+1,09 <0,0001
Excitagcdo 4,07+1,16 4,43+0,97 0,003
Lubrificacao 4,88+1,37 5,22+1,04 0,02
Orgasmo 4,33+1,41 4,75+1,11 0,005
Satisfacao 4,98+1,16 5,19+1,02 0,03
Dor 4,67+1,53 4,96+1,26 0,1

“Teste n&o paramétrico de Mann-Witneys para amostras independentes



Tabela 3 — Média e Desvio Padrdo do IFSF de mulheres gestantes atendidas no Centro de Referéncia da Mulher e em

duas unidades bésicas de salde de Aracaju/SE, separadas por trimestre.

IFSF e dominios Trimeste p° p! p p
10 20 3° (1°x2°) (2°x3°) (1°x3°)
IFSF 27,7+1,58 26,3+6,25 26,5+5,89 1,0 1.0 0,9 0,8
Desejo 3,49+0,88 3,52+1,08 3,60+1,01 0,7 1,0 0,5 0,6
Excitagéo 4,34+0,66 4,06+1,21 4,05+1,18 0,9 0,8 1,0 0,7
Lubrificacao 5,29+0,91 4,66+1,37 4,93+1,41 0,2 0,2 0,1 0,7
Orgasmo 4,62+0,74 4,36+1,48 4,28+1,44 0,8 1,0 0,6 0,8
Satisfagdo 4,90+0,78 4,90+1,36 5,02+1,10 0,7 04 1,0 0,4
Dor 5,13+0,96 4,78+1,36 4,59+1,64 0,7 0,5 0,8 0,4

*Teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis para trés amostras independentes.

“Teste ndo paramétrico de Mann-Witneys para duas amostras independentes.
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IV.  ANEXOS DA MONOGRAFIA
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ANEXO | UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE ?\' 4
N
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO &

- -
FLUENDO CRESCIT
Q ¢ @

A senhora esta sendo convidada a participar da pesquisa “IMPACTO DA GESTACAO

NA FUNCAO SEXUAL FEMININA”, que tem como objetivo avaliar a influéncia da

gravidez no padrdo sexual feminino, para que se possa melhorar a abordagem deste tema
pelos profissionais de salde. Essa avaliacdo se dara a partir da comparacgéo entre dois grupos,
um de mulheres gestantes e outro de mulheres nao gestantes, através do preenchimento de um
questionario. A participacdo nao € obrigatdria e a qualquer momento a senhora pode desistir
de participar e retirar seu consentimento, inclusive diante de constrangimento. Sua recusa ndo
trard nenhum prejuizo ao seu atendimento ou em sua relacdo com 0s pesquisadores.
Asseguramos que sua identificacdo e os dados obtidos através dessa pesquisa serdo mantidos
em sigilo (segredo).

EU, 1 RG no 1
concordo em participar da pesquisa intitulada “PREVALENCIA DE DISFUNCAO
SEXUAL EM GESTANTES”. Declaro que tomei conhecimento das informacdes contidas

nesse documento e que fui devidamente informado sobre os procedimentos da pesquisa. O
pesquisador também explicou que possuo o direito de retirar os meus dados da pesquisa a
qualguer momento que desejar, sem que isso cause qualquer prejuizo em meu atendimento ou

relacdo com o pesquisador.

Ryane Vieira Lima (académica de medicina / UFS / ryanevieira@ibest.com.br / 9993-3282)

Daniela Siqueira Prado (Prof? assistente do departamento de medicina / UFS /
danisprado@ig.com.br / 9931-3830)

Sujeito da pesquisa
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ANEXO Il UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DE FUNGAO E DISFUNCAO
SEXUAL DURANTE O PERIODO GESTACIONAL

INSTRUCOES: PACIENTE n°
Por favor, responda as perguntas que seguem da forma mais clara e honesta possivel.
Suas respostas serdo mantidas em sigilo (segredo) completo.

Para cada item objetivo, marque apenas uma opgao.

PARTE |
IDADE: anos

ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDADE:
() Sem escolaridade

() Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Fundamental Completo

() Ensino Médio Incompleto () Ensino Médio Completo
() Ensino Superior Incompleto () Ensino Superior Completo
() Pés Graduagéo () Nao Sei

RENDA FAMILIAR MENSAL:
() Até 1 salario minimo (até R$ 545,00).
() De 1l a2 salarios minimos (de R$ 546,00 até R$ 1090,00).
() De 2 a5 salarios minimos (de R$ 1091,00 até R$ 2.725,00).
() Mais de 5 salarios minimos (mais de R$ 2.726,00).
IDADE DE INICIO DA ATIVIDADE SEXUAL: anos
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Numero de Gestages: Numero de Abortos:
Numero de Partos Normais: Ndmero de Partos Cesareos:

COMORBIDADES: () Hipertenséo Arterial ( ) Diabetes ( ) Outros. Qual?

MEDICAMENTOS EM USO:

Questao 9 é destinada as GESTANTES:

IDADE GESTACIONAL ATUAL: semanas (Data da Ultima Menstruac&o )
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PARTE Il: Estas questdes sao sobre seus sentimentos e respostas sexuais nas Ultimas 4 semanas.
1. Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desejo ou interesse
sexual?
( ) Sempre ou quase sempre
( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)
( ) As vezes (aproximadamente a metade do tempo)
( ) Poucas vezes (menos do que a metade do tempo)
( ) Nunca ou quase nunca
2. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo ou interesse sexual?
( ) Muito alto ( ) Baixo
( ) Alto ( ) Muito baixo ou nenhum
( ) Moderado
3. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé se sentiu excitada durante o ato
ou atividade sexual?
() 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 gquase nunca
4. Durante as Ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de excitagdo sexual durante a

atividade sexual?

( ) Sem atividade sexual ( ) Moderado
( ) Muito alto ( ) Baixo
( ) Alto ( ) Muito baixo ou nenhum

5. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianga sobre sentir-se excitada durante a atividade

sexual?
( ) Sem atividade sexual ( ) Moderada confianca
( ) Altissima confianca ( ) Baixa confianca
( ) Alta confianca ( ) Baixissima ou nenhuma confianca

6. Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé ficou satisfeita com seu nivel
(grau) de excitacao durante a atividade sexual?
( ) 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
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7. Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou lubrificada ("molhada") durante a atividade

sexual?
( ) 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

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 (quantas vezes) vocé manteve sua lubrificacdo até o
final da atividade sexual?
( ) 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
10. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificagdo 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
frequéncia (Quantas vezes) vocé atingiu o orgasmo (prazer maximo)?
( ) 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
12. Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada, qual foi o grau de

dificuldade para atingir o orgasmo (prazer maximo)?

( ) Sem atividade sexual ( ) Dificil
( ) Extremamente dificil ou impossivel ( ) Pouco dificil
( ) Muito dificil () Nada dificil
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13.

14.

17.

18.

19.

Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo com sua capacidade de chegar ao orgasmo
(prazer maximo) durante a atividade sexual?
) Muito satisfeita () Moderadamente insatisfeita
) Moderadamente satisfeita () Muito insatisfeita
) Indiferente
Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacdo com a quantidade de envolvimento emocional
entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?
) Muito satisfeita () Moderadamente insatisfeita
) Moderadamente satisfeita () Muito insatisfeita
) Indiferente
Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagcao na rela¢éo sexual com seu parceiro?
) Muito satisfeita () Moderadamente insatisfeita
) Moderadamente satisfeita () Muito insatisfeita
) Indiferente
Durante as ultimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfagdo com sua vida sexual?
) Muito satisfeita () Moderadamente insatisfeita
) Moderadamente satisfeita () Muito insatisfeita
) Indiferente
Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou dor durante
a penetracdo vaginal?
) N&o houve tentativa de penetracao ( ) 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
Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou dor apés a
penetracao vaginal?
) N&o houve tentativa de penetracdo ( ) 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
Durante as Ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau (nivel) de desconforto ou dor durante ou
apos a penetragdo vaginal?
) N&o houve tentativa de penetracdo ( ) Alto ( ) Baixo

) Altissimo ( ) Moderado ( ) Baixissimo ou nenhum
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ANEXO 11 Escore das respostas para cada questdo do instrumento

1. Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desejo ou interesse
sexual?
(5) Sempre ou quase sempre
(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo)
(3) As vezes (aproximadamente a metade do tempo)
(2) Poucas vezes (menos do que a metade do tempo)
(1) Nunca ou quase nunca
2. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo ou interesse sexual?
(5) Muito alto (2) Baixo
(4) Alto (1) Muito baixo ou nenhum
(3) Moderado
3. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé se sentiu excitada durante o ato
ou atividade sexual?
(0) Sem atividade sexual (3) Algumas vezes (metade das vezes)
(5) Sempre ou quase sempre (2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) (1) Nunca ou quase nunca
4. Durante as Ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de excitagdo sexual durante a

atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual (3) Moderado
(5) Muito alto (2) Baixo
(4) Alto (1) Muito baixo ou henhum

5. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianga sobre sentir-se excitada durante a atividade

sexual?
(0) Sem atividade sexual (3) Moderada confianca
(5) Altissima confianca (2) Baixa confianga
(4) Alta confianga (1) Baixissima ou nenhuma confianga

6. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé ficou satisfeita com seu nivel
(grau) de excitacao durante a atividade sexual?
(0) Sem atividade sexual (3) Algumas vezes (metade das vezes)
(5) Sempre ou quase sempre (2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) (1) Nunca ou quase nunca
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7. Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou lubrificada ("molhada") durante a atividade

sexual?
(0) Sem atividade sexual (3) Algumas vezes (metade das vezes)
(5) Sempre ou quase sempre (2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) (1) Nunca ou quase nunca
8. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada ("molhada") durante a

atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual (3) Dificil
(1) Extremamente dificil ou impossivel (4) Pouco dificil
(2) Muito dificil (5) Nada dificil

9. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé manteve sua lubrificacdo até o
final da atividade sexual?
(0) Sem atividade sexual (3) Algumas vezes (metade das vezes)
(5) Sempre ou quase sempre (2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) (1) Nunca ou quase nunca
10. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificagdo até terminar a

atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual (3) Dificil
(1) Extremamente dificil ou impossivel (4) Pouco dificil
(2) Muito dificil (5) Nada dificil

11. Durante as Ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada, com que
frequéncia (Quantas vezes) vocé atingiu o orgasmo (prazer maximo)?
(0) Sem atividade sexual (3) Algumas vezes (metade das vezes)
(5) Sempre ou quase sempre (2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) (1) Nunca ou quase nunca
12. Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada, qual foi o grau de

dificuldade para atingir o orgasmo (prazer maximo)?

(0) Sem atividade sexual (3) Dificil
(1) Extremamente dificil ou impossivel (4) Pouco dificil
(2) Muito dificil (5) Nada dificil
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13. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacdo com sua capacidade de chegar ao orgasmo
(prazer maximo) durante a atividade sexual?
(5) Muito satisfeita (2) Moderadamente insatisfeita
(4) Moderadamente satisfeita (1) Muito insatisfeita
(3) Indiferente
14. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacdo com a quantidade de envolvimento emocional
entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?
(5) Muito satisfeita (2) Moderadamente insatisfeita
(4) Moderadamente satisfeita (1) Muito insatisfeita
(3) Indiferente
15. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacdo na relagdo sexual com seu parceiro?
(5) Muito satisfeita (2) Moderadamente insatisfeita
(4) Moderadamente satisfeita (1) Muito insatisfeita
(3) Indiferente
16. Durante as Ultimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfacdo com sua vida sexual?
(5) Muito satisfeita (2) Moderadamente insatisfeita
(4) Moderadamente satisfeita (1) Muito insatisfeita
(3) Indiferente
17. Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou dor durante
a penetracdo vaginal?
(0) N&o houve tentativa de penetracéo (3) Algumas vezes (metade das vezes)
(1) Sempre ou quase sempre (4) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
(2) Muitas vezes (mais da metade do tempo) (5) Nunca ou quase nunca
18. Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou dor apos a
penetracao vaginal?
(0) N&o houve tentativa de penetracéo (3) Algumas vezes (metade das vezes)
(1) Sempre ou quase sempre (4) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
(2) Muitas vezes (mais da metade do tempo) (5) Nunca ou quase nunca
19. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau (nivel) de desconforto ou dor durante ou
apos a penetragdo vaginal?
(0) N&o houve tentativa de penetracéo (2) Alto (4) Baixo

(1) Altissimo (3) Moderado (5) Baixissimo ou nenhum
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Calculo dos escores

. Variagéo do Escore Escore
Dominios Questdes Fator _ ]

Escore Minimo Maximo
Desejo 1,2 1-5 0.6 1.2 6.0
Excitagéo 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6.0
Lubrificacdo 7,8,9, 10 0-5 0.3 0 6.0
Orgasmo 11, 12,13 0-5 0.4 0 6.0
Satisfacéo 14,15,16 | 0(0 ou 1)-5* 0.4 0.8 6.0
Dor 17,18, 19 0-5 0.4 0 6.0
Escore Total 1.2 36.0

*Variacdo para o item 14=0-5; variacdo para os itens 15 e 16=1-5.

81



