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INTRODUCAO

A reproducéo é uma forca constante em todos 0s seres vivos e € variavel de
individuo para individuo e no decorrer de sua vida. O desempenho sexual e a
capacidade de passar adiante o DNA sao varidveis dos seres vivos. Todos 0s

comportamentos e atividades biolégicas sdo mediadas ou estimuladas por prazer.

O orgasmo é o maior e mais intenso prazer biolégico que podem sentir 0s
seres humanos. Este prazer existe,exatamente, para que seja procurado 0 concurso
sexual e ocorra a reproducdo. A exteriorizacdo dos gametas masculinos é sempre
acompanhada de orgasmo. Os seres humanos sdo decorrentes de um orgasmo
paterno porém, ndo necessariamente, de um orgasmo materno. Para que uma
mulher engravide, ndo ha necessidade que ela sinta prazer. Ha mulheres que
concebem, amamentam e criam seus filhos sem sentirem prazer sexual. Para
grande parcela da humanidade, a preservacdo da espécie é subproduto involuntario
da atividade sexual. A gestacdo decorrente de ato volitivo, intencional €, em muitas
situacOes, excecdo. A gravidez € quase sempre decorrente do acaso, do grande
impulso bioldgico da preservacdo da espécie (1). Estima-se que sejam necessarias

cerca de trezentas e vinte relagfes sexuais para que nasca uma criancga viva (2).

Masters e Jonhson introduziram o conceito de ciclo de resposta sexual
humana, baseados em extensas observacdes laboratoriais. Estruturaram um modelo
em quatro fases distintas e progressivas: excitacdo, platd, orgasmo e resolucéo
(3). Este esquema facilita a compreensdo das alteracdes anatdmicas e fisioldgicas

gue ocorrem durante o funcionamento sexual.



Do ponto de vista bioldgico, a relacdo sexual tem exclusivamente a finalidade
de perpetuar a espécie. Os filhos constituem o maior bem que um ser humano pode
ter. Tudo deve ser feito para obté-los (4). Calcula-se que cerca de oitenta por cento
dos casais ndo apresentam dificuldades para conceber, e a relacdo sexual obedece
a parametros convencionais. Vinte por cento, entretanto, encontram alguma
dificuldade para engravidar. Os casais que ndo conseguem engravidar depois de um

tempo variavel de relacionamento sexual procuram ajuda especializada (5).

Mulheres com problemas de fertilidade, durante os procedimentos de
fertilizacdo, apresentam maior prevaléncia de emocdes negativas que os controles.
E a sexualidade estd negativamente afetada (6). Evidéncias sugerem gue casais, ao
tomarem conhecimento de sua infertilidade, principalmente sugerindo fatores
organicos, podem ter grande impacto, tanto individualmente como no casal. As
consequéncias psicopatologicas mais frequentes sédo: ansiedade, depressao, perda
da auto-estima, estresse psicoldgico, crise de relacionamento, separacéo e divorcio.
A infertilidade € também responsavel por distirbios sexuais relevantes, como
reducao do libido, disfuncéo erétil, inibicdo da ejaculacdo, ejaculacéo retrograda ou

prematura, anorgasmia, oligospermia, vaginismo e dispareunia (7, 8).

Por se tratar de assunto relativamente novo, apenas um pequeno numero de
estudos foram realizados; muitos sdo metodologicamente limitados pela falta de

grupo-controle, estudos retrospectivos e com pequeno namero de casos (9).

Por outro lado, ha mulheres que ndo querem mais gestar. Tém os filhos que
desejam e ndo estdo satisfeitas ou seguras com o método anticonceptivo que estao

usando. Ha mulheres que desejam se submeter a processo cirirgico para nao mais



engravidar. Procede-se entdo, a ligadura das trompas de Faldpio. Este procedimento
foi popularizado pelo desenvolvimento de técnicas de videolaparoscopia, realizadas

sem internacao hospitalar.



REVISAO DA LITERATURA

Disfuncdes sexuais sdo mais comuns em mulheres do que em homens. A
cada ano, ginecologistas e médicos de familia atendem a véarias mulheres e casais
com problemas sexuais (10). O numero de pacientes com esta queixa, torna-se
ainda maior se 0 médico tomar a iniciativa de perguntar sobre a vida sexual da

paciente (11-13).

O modelo de resposta sexual humana proposto por Masters e Johnson (14) e
revisado por Kaplan (15) assume uma progressao linear, a partir da percepcao inicial
do desejo sexual, para a excitacdo com um foco genital, para o orgasmo e,
finalmente, para a resolucdo. Embora aspectos psicossociais e de relacionamento
da sexualidade feminina tenham sido amplamente investigados, estudos sobre
anatomia, fisiologia e patofisiologia da funcéo e disfuncéo sexual feminina ainda sao
limitados (16). Nas ultimas décadas, estudos questionaram as definicdes prévias de
disfuncbes sexuais. Para a discussdo dos aspectos fisioldgicos e disfuncionais da

sexualidade feminina é necessario padronizar conceitos e termos (17).

Ciclo e fisiologia da resposta sexual

Por ser funcéo bioldgica, a atividade sexual é regida pelas mesmas leis e
principios que regem as demais funcdes. Todos os Orgaos, aparelhos e sistemas
que entram em acdo devem ter um minimo funcional para seu desempenho.
Exemplificando, ndo se pensa em sexo quando se estd com fome, sono ou em

situacOes que ameacem a integridade do individuo.



Masters e Johnson (14) introduziram o conceito de ciclo de resposta sexual
humana, baseados em extensas observacfes laboratoriais. Estruturaram este
modelo em quatro fases distintas e progressivas: excitacdo, platd, orgasmo e
resolucdo. Este esquema facilita a compreensdo das alteracbes anatbmicas e
fisioldgicas que ocorrem durante o funcionamento sexual. E importante reconhecer
que as fases nao sdo claramente demarcadas, podendo variar consideravelmente
na mesma pessoa, em oportunidades diferentes ou entre individuos distintos (13,
18). Em 1979, Kaplan propés o aspecto do desejo e as trés fases modelo,
consistindo de desejo, excitagdo e orgasmo. Nesse novo modelo, o desejo € um
fator que estimula por completo o ciclo. Estas trés fases sé@o a base para a definicdo
de disfuncdo do Manual de Diagndsticos e Estatisticas de Classificacdo de Doencas
(DSM-1V) e séo a base para a reclassificacdo proposta pelo Consenso da Fundacgéo

Americana de Doencas Uroldgicas (AFUD) (19).

Desejo

Existe um estado basico no individuo para que se inicie o ciclo da resposta
sexual. Recebendo denominacao de desejo, esse substrato resulta da soma de dois
fatores diferentes: o anatomo-fisioldgico e o subjetivo. O primeiro baseia-se na
producdo do apetite sexual através da atuacdo de um sistema neural especifico no
cérebro. O fator subjetivo tem conotacdo mais complexa, envolvendo sensacdes que
levam a pessoa ao agucamento da sensopercepcdo e da capacidade fisica em
busca de gratificacdo sexual. Engloba experiéncias prazerosas ja vivenciadas,
sentimento de bem-estar e harmonia (20). A boa relacdo sexual esta baseada em

fantasia e contato fisico. Quando a fantasia existe, basta um pouco de contato para
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gue a experiéncia sexual seja agradavel. Por outro lado, se ela é ausente ou de
minima expressdo, a vivéncia sexual ndo sera satisfatoria. A falta de desejo esta

entre as principais queixas de disfun¢édo sexual feminina (21).

O desejo sexual pode nao ser proporcional a concentracdo de testosterona.
Porém o desejo € inexistente quando ndo existe producdo deste hormonio, ou em

raras situacées em que ndo existem receptores periféricos.

Excitacao e platd

A fase de excitacdo nos homens é evidenciada pela erecdo peniana, e nas
mulheres, pela abertura da vulva e exsudacéo vulvo-vaginal. Ambos os fenémenos
tém a mesma origem no sistema nervoso central e por serem conduzidos pelas
mesmas vias de transmissdo, a excitacdo, tanto masculina quanto feminina, pode

ser estimulada ou bloqueada pelos mesmos processos.

As manifestacfes vasoativas, com aumento do fluxo sangiineo nos érgéos
pélvicos, ndo sdo constantes e nem sempre crescentes. Distracfes de ordem mental
ou fisica tendem a diminuir a edificacdo da tensdo sexual, que é a marca
caracteristica dessa fase. Um som estranho, uma mudanca de posicdo ou uma
caibra, por exemplo, sdo tipos de distracbes que podem ocorrer. Além disto,
alteracbes do ritmo ou da maneira de estimulacdo direta podem desfazer

temporariamente o despertar sexual (14).

Quando a excitacdo esta no auge, os fendbmenos ultrapassam os limites dos

genitais. Todo o corpo vibra: ocorre aumento da frequéncia respiratéria e cardiaca e
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a pressao arterial se eleva. Todos os sentidos estdo agucados e a pele pode
apresentar o rubor sexual - manchas avermelhadas disseminadas pelo corpo. Os
mamilos femininos e, as vezes, os masculinos estdo eretos. Nos genitais, entretanto,
€ gue acontecem as maiores transformacdes. A transudacdo vulvo-vaginal esta
aumentada, e as paredes no terco inicial, se contraem, enquanto o Utero €
deslocado para cima e o colo € removido de dentro da vagina, ampliando a
profundidade e a capacidade de seu fundo (17). O clitoris se torna proeminente e
algumas mulheres podem apresentar evidente exteriorizacdo as custas da erecao

dos corpos cavernosos clitoridianos.

Orgasmo

Mantido o estimulo sexual, se ndo ocorrer nenhum fator contrario, acontece o
reflexo orgasmico. Os musculos perivaginais e perineais que circundam o tergo
externo da vagina se contraem reflexa e ritmicamente, acompanhados de contracdes
do esfincter anal. A quantidade e a intensidade das contracbes depende,
diretamente, da qualidade subjetiva do estimulo sexual. Na mulher, ha,

simultaneamente, espasmos do utero (20).

A ocitocina esta, claramente, envolvida na reproducdo humana e tem
importante papel na atividade sexual (22). A ocitocina é considerada o horménio do
amor, pois é liberado na mulher em trés situacdes mais marcantes da sua vida: no

orgasmo, por ocasiao do parto e durante a amamentacao (23).
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Resolucao

A resolucdo é a ultima fase, nela, lentamente, o organismo retorna as
condicdes iniciais (14). O utero reassume sua posicao original, e o colo "retorna”

para dentro da vagina, a qual perde o tdénus.

Nos homens, é evidenciada uma fase adicional do ciclo: o periodo refratario,
gue se define como o tempo necessario para reiniciar as respostas sexuais apoés o
término de uma relacdo. No jovem, é de alguns minutos e, a medida que avanca a

idade, alonga-se, passando para horas ou dias.

Normalidade em sexologia

A expressdo da sexualidade humana é varidvel entre as diferentes
sociedades como sdo variaveis suas culturas e religides. O que € normal para um
povo pode ser criminoso para outro. Uma mesma comunidade pode ter varios

padrées de sexualidade.

Quando é referido um disturbio sexual, a primeira idéia que vem a mente é o
que é "normal” ou "anormal” em relacdo ao sexo. Querer definir o que € normal &
querer impor certas regras ao sexo. De fato, existe uma regra: o sexo deve ser um
elo completamente satisfatorio entre duas pessoas que se amam; dele emergem
despreocupados, gratificados e preparados para mais. O sexo, devido a razdes

inerentes a espécie humana, promove uma ansiedade muito superior a que é

M-

provocada por qualquer outra diferenca de gostos e de necessidades. O que

normal para um casal pode ndo ser para outro; o que € bom para um individuo pode
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ser aberracdo para outro. Dentro desse contexto, coloque-se a frequéncia das
relacbes sexuais, 0s habitos e fantasias dos individuos e dos casais, a

homossexualidade, a fidelidade conjugal e as préticas anticonceptivas.

Deve-se considerar normal todo o comportamento sexual que da satisfacédo a
ambos os parceiros; que ndo prejudica ninguém; que ndo se associa a fatores de

ansiedade; que nao restringe a expansao da personalidade (24).

Freqlentemente, as pessoas perguntam ao profissional de saude se tal
comportamento sexual € normal ou patologico. A desinformacdo de grande parte
desses profissionais acerca da sexualidade humana e a facilidade com que
propagam conceitos proprios sdo capazes de gerar muito mais ansiedade que a

desordem inicial.

Disfuncdes em sexologia

Quando se estudam sexualidade e fertilidade conjugal, os trabalhos voltam-
se, na sua grande maioria, para a funcdo sexual masculina e para a fertilidade
feminina, j& que o homem necessita passar por todos os estagios da atividade
sexual para poder se reproduzir. Diferentemente disso, a mulher pode ser fértil
mesmo sendo portadora de disfuncdo sexual. Apenas, recentemente, emergiram

estudos sobre a funcao sexual feminina.

A definicdo de disfuncdo sexual feminina evoluiu, nos udltimos 15 anos,
refletindo o conceito de que o principio da resposta sexual feminina é composto por

uma variedade de dominios e categorias (25). O ciclo da resposta sexual,
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inicialmente definida por Masters e Johnson e mais tarde modificada por Kaplan, é a
base para a corrente classificacdo da disfuncdo sexual feminina. O DSM-IV,
primariamente, considera a base psicossomética para a disfuncdo sexual, embora

saiba-se que ela exista devido a uma condi¢cdo médica geral.

Disfuncdo sexual, como definido pelo DSM- IV, € uma causa de dificuldades
interpessoais e de tristeza. A definicdo do CID-10 para disfuncédo sexual feminina é
similar em muitos aspectos. Entretanto, o CID-10 evidencia que disfuncdo sexual
nao tem uma base organica ou precoce de doenca envolvida. Os sintomas antes
apresentados — dificuldades interpessoais e tristeza — ndo sao descritos como parte
do CID- 10, mas a pessoa nao € capaz de participar de um relacionamento sexual

como desejou (25, 26).

Em 1998, a Conferéncia Internacional sobre Disfuncdo Sexual Feminina,
realizada pela AFUD, avaliou a existéncia da classificacdo de disfuncbes sexuais
femininas anteriormente apresentadas pelo CID-10 e DSM IV. Correntemente,
formas psicogénicas e organicas de disfuncdo foram incluidas. As presentes
categorias incluiram desordens do desejo sexual (expandidas para hipoatividade do
desejo e aversdo), desordens da excitacdo sexual, desordens orgasmicas e
desordens relacionadas a dor, tendo ainda incluido a tristeza pessoal em cada

categoria (25, 26).
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Patofisiologia das desordens sexuais femininas

Vascular

Pressdo alta, colesterol elevado, tabagismo e doencas cardiacas, diabetes
estdo associadas com dificuldades de erecdo no homem e disfuncdo sexual na
mulher. Embora uma variedade de fatores psicogénicos e medicamentosos possam
resultar em diminuicdo do ingurgitamento vaginal e clitoriano, insuficiéncia vascular,
seja por trauma ou por aterosclerose, sdo importantes causas de disfuncdo, estando

relacionada a desordens de excitacdo (19, 27).

Neurogénicas

As mesmas desordens neurogénicas que causam disfuncéo erétil no homem
causam disfuncdo sexual na mulher. Isto inclui doenca do sistema nervoso central
ou do periférico, incluindo diabetes e injurias neuronais, afetando a porcdo sacral
dos segmentos espinhais. Nestas patologias € referida a incapacidade para

excitacao psicogénica e lubrificacdo vaginal, dificultando o orgasmo (19).

Hormonal

Disfuncbes do eixo hipotalamico-hipofisario, castracdo cirargica ou
medicamentosa, faléncia ovariana prematura (28) e idade avancada sao causas
comuns de disfuncdo sexual hormonal. As queixas mais comuns associadas a
diminuicdo do estrogénio e/ou testosterona sdo a diminuicdo da libido, secura

vaginal e perda da excitacao sexual (19, 28).
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Musculatura

Hipertonia no musculo elevador do anus pode contribuir para o
desenvolvimento de vaginismo, causando dispareunia. Hipotonia causa hipoestesia
vaginal, anorgasmia e incontinéncia urinaria durante o intercurso sexual (19, 29).

Disfuncdo sexual pode ocorrer tanto apos o parto como apoés a cesariana (30).

Dor/desconforto

Dispareunia € um termo utilizado para descrever dor na relacdo sexual,
principalmente na penetracdo, mas pode ocorrer durante a estimulacdo sexual,
relacionada principalmente a vulvites, vulvovaginites, vulvovestibulites, herpes
genital, uretrite, atrofia, irritantes (espermicida e latex), intervencdes
ginecoldgicas/obstétricas (episiotomia), radioterapia local e traumas sexuais (31-33).
Vaginismo €é outra causa de dor e pode resultar da associacdo de atividade sexual
com associacdo de dor e medo. A causa imediata de vaginismo € o espasmo

involuntario da musculatura (19).

Psicogénicas

Na mulher, a presenca ou auséncia de doenca organica ou emocional pode
afetar de forma significativa a sexualidade. A auto-estima, imagem corporal e
qualidade do relacionamento com o parceiro podem afetar a habilidade para a
resposta sexual (34, 35). Além disso, depresséo e outras desordens do humor séo
freqientemente associadas a disfuncdo sexual feminina (36, 37). Ainda podemos
acrescentar as medicacbes utilizadas para tratamento destas patologias,

principalmente os inibidores da recaptacao de serotonina (19).



17

INDICE DE FUNCAO SEXUAL FEMININA (Female Sexual Function Index)

Tem havido um interesse crescente de profissionais, no campo da saude
sexual feminina, pela utilizacdo de questionarios para avaliacdo da funcdo sexual
feminina. Uma das principais razfes para a deficiéncia de instrumentos

padronizados € a evolucao continuada das definicdes de disfuncdo sexual (25).

O Female Sexual Function Index (FSFI) € uma escala breve para avaliar a
funcdo sexual em mulheres. O FSFI é um teste escrito com 19 perguntas que tem
seis subescalas e uma soma de escores que mede o0 grau de desejo, excitacao,
lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor (dispareunia). Os escores das subescalas
sdo corrigidos e somados, originando um escore final. Os escores finais podem
variar de 2 a 36. Escores mais altos indicam um grau melhor de funcdo sexual (38).
A escala teve avaliacdo psicométrica, incluindo estudos de confiabilidade, validade

de convergéncia e de discriminacao (39).

Este instrumento foi aplicado com sucesso, para avaliar funcdo sexual em
diferentes populacdes (39-41) e em pacientes com fibromialgia (42), apds tratamento

para cancer de mama (38) e apds cirurgia pélvica (43).



JUSTIFICATIVA

Os casais que procuram os servicos de fertilizacdo assistida apresentam
niveis de ansiedade e de esperanca diferentes (44). A atividade sexual, que para
muitos casais tem uma conotacdo, para 0s casais inférteis tém aspectos muito

diferentes (45).

Diferentes representacdes sobre os métodos contraceptivos levam diversas

mulheres a rejeicdo de métodos reversiveis (46).

E possivel que possam ocorrer mudancas no comportamento sexual de

mulheres apds serem realizados procedimentos de fertilizacdo assistida (47, 48).

Por outro lado, podem ocorrer diferencas no comportamento sexual de
mulheres férteis que ndo querem mais engravidar e para as quais a gravidez seria

um acontecimento desagradavel (49).

O estudo e a compreensdo destas alteracbes podem minimizar o impacto na
sexualidade dos casais que procuram ajuda para engravidar e para casais que

desejam a esterilizacao cirdrgica.



OBJETIVOS

Traduzir e validar o instrumento de avaliagdo da fungdo sexual feminina:

“Female Sexual Function Index (FSFI)” para o portugués.

Avaliar e comparar a fungdo sexual de mulheres férteis que desejam se
submeter a esterilizacdo cirdrgica e mulheres de casais inférteis que desejam

engravidar.
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RESUMO

Os casais que procuram os servigcos de fertilizagdo assistida apresentam
niveis de ansiedade e expectativas diferentes daqueles que tém prole completa e
desejam realizar esterilizacdo cirirgica. E possivel que possam ocorrer diferencas
na funcdo sexual das mulheres destes dois grupos. Objetivo: comparar a fungao
sexual de mulheres de casais inférteis (FA) e mulheres que desejam esterilizacao
cirargica (LT). Método: foi realizado estudo transversal. O “Female Sexual Function
Index” foi traduzido e validado para lingua portuguesa. A amostra de conveniéncia
incluiu 215 mulheres que procuraram o Setor de Infertilidade do Servico de
Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e o Servico de
Orientacdo e Planejamento Familiar. Resultados: niumero de anos de estudo foi
maior no grupo FA (8,34 £ 3,73 X 9,51 + 4,23, p = 0,032); idade do parceiro (38,86 +
8,76 X 34,25 + 6,72 anos p < 0,001) e tempo de vida juntos (11,94 + 7,26 X 8,11 +
4,58 anos, p < 0,001) foram maiores no grupo LT. A maior correlacdo positiva em
mulheres que desejavam esterilizacdo cirargica foi entre orgasmo e satisfagédo
(0,798), nas mulheres que desejavam engravidar a maior correlacdo foi entre desejo
e excitacdo (0,627). Os escores dos dominios orgasmo e satisfagdo foram maiores
para o grupo FA (P = 0,048 e P = 0,026, respectivamente). Conclusdo: As mulheres
de casais inférteis que desejam engravidar e mulheres férteis que desejam se
submeter a esterilizagdo cirdrgica apresentaram bons escores de satisfacdo sexual,

sendo estes semelhantes entre os dois grupos.
PALAVRAS-CHAVE

Infertilidade, ligadura tubdria, esterilizacdo cirargica, funcdo sexual, desejo,

sexualidade
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ABSTRACT

Couples that attend services of assisted fertilization present different levels of
anxiety and expectations those who have children and want to undergo surgical
sterilization. Differences are likely to occur in the sexual function of women from
these two groups. Objective: to compare the sexual function of women of infertile
couples (FA) with that of women seeking surgical sterilization (LT). Method: a cross-
sectional study was carried out. The Female Sexual Function Index was translated
and validated for Portuguese language. Sample included 215 women who sought the
Setor de Infertildade do Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA) and Servico de Orientacdo e Planejamento Familiar.
Results: years of study was higher in group FA (8.34 + 3.73 X 9.51 + 4.23, p =
0.032); partner’s age (38.86 + 8.76 X 34.25 + 6.72 years p < 0.001) and years of
marital relationship (11.94 £ 7.26 X 8.11 + 4.58 years, p < 0.001) were higher in
group LT. The greatest positive correlation in the LT group was between orgasm and
sexual satisfaction (0.798), in group FA between desire and arousal (0.627). The
scores for orgasm and satisfaction were higher for group FA (p = 0.048 and p=
0.026, respectively). Conclusion: women from infertile couples and fertile women
who wanted to undergo surgical sterilization showed good scores for sexual

satisfaction, these scores being similar between the two groups.

KEYWORDS: infertility, tubal ligation, surgical sterilization, sexual function, desire,

sexuality
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INTRODUCAO

Disfuncdes sexuais sdo comuns em mulheres. A cada ano, ginecologistas,
médicos de familia atendem a varias mulheres e casais com problemas sexuais (1).
Este nimero serd ainda maior se 0 médico perguntar sobre a vida sexual da
paciente (2, 3). Nas Ultimas décadas estudos sobre a funcdo sexual feminina
questionaram as definicbes prévias de disfuncbes sexuais. O modelo de resposta
sexual humana tem uma progressao, a partir da percepcéo inicial do desejo sexual,
para a excitacdo com um foco genital, para o orgasmo e, finalmente, para resolucao

(1, 4-6).

Mulheres com problemas de fertilidade, durante os procedimentos de
fertilizacdo, apresentam maior prevaléncia de emocgdes negativas que os controles,
e sua sexualidade pode estar negativamente afetada (7). Evidéncias sugerem que
casais, ao tomarem conhecimento de sua infertilidade, principalmente se é devida a
fatores organicos, podem ter grande impacto no desempenho sexual, tanto
individualmente como no casal. As conseqliéncias psicopatolégicas mais freqientes
sdo ansiedade, depressao, perda da auto-estima, estresse psicolégico, crise de
relacionamento, separacdo e divorcio. A infertilidade, da mesma forma, é
responsavel por distlrbios sexuais relevantes, como: reducgdo do libido, disfungéo
erétil, inibicdo da ejaculagdo, ejaculacdo retrograda ou prematura, anorgasmia,

oligospermia, vaginismo e dispareunia (8, 9).

Por outro lado, ha mulheres que ndo querem mais gestar. Tém os filhos que
desejam e ndo estdo satisfeitas ou seguras com o método anticonceptivo que estao

usando. Ha mulheres que desejam se submeter a processo cirlrgico para nao mais
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engravidar. Este procedimento € a ligadura das trompas de FalGpio, procedimento
popularizado pelo desenvolvimento de técnicas de videolaparoscopia, realizadas
sem internacdo hospitalar. No Brasil, € o0 método contraceptivo mais amplamente
utilizado: em 1996, 40,0% das mulheres casadas, de 15 a 49 anos, tinham sido

esterilizadas (10).

Os casais que procuram os servigcos de fertilizagdo assistida apresentam
niveis de ansiedade e expectativas diferentes daqueles que tém prole completa e
desejam realizar esterilizagdo cirtrgica. E possivel que possam ocorrer diferencas
no comportamento sexual das mulheres destes dois grupos: procedimentos de

fertilizac&o assistida X esterilizacao cirargica (11).

O Female Sexual Function Index (FSFI) € uma escala breve para avaliar a
funcdo sexual em mulheres. A escala teve avaliacdo psicométrica, incluindo estudos
de confiabilidade, validade de convergéncia e de discriminacdo (12). O FSFI é um
teste escrito que tem seis sub-escalas e uma soma de escores que mede o grau de
desejo, excitacao, lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor (dispareunia). Os escores
das sub-escalas sao corrigidos e somados, originando um escore final. Os escores
finais podem variar de 2 a 36. Escores mais altos indicam um grau melhor de funcéo

sexual (13).

O objetivo deste trabalho foi avaliar e comparar a funcéo sexual de mulheres
de casais inférteis que desejam engravidar e de mulheres férteis que desejam se

submeter a esterilizag&o cirurgica.

MATERIAL E METODOS
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Delineamento do estudo

Foi realizado estudo transversal.

Pacientes e métodos

Validacéo do instrumento

A utilizagcdo do “Female Sexual Function Index — FSFI” foi gentilmente
autorizada pelo Dr. Raymond Rosen (14). O instrumento foi aplicado, inicialmente,
em grupo piloto de mulheres bilinglies, ndo pacientes, para validar a traducao e a

inteligibilidade das questdes.

Metodologia de tradugéao:

- Traducd@o para Lingua Portuguesa fluente, no Brasil, por tradutor com

entendimento detalhado do instrumento.

- Revisao da traducdo por um grupo bilinglie composto por entrevistadores

clinicos

- Revisdo por um grupo monolinglie representativo da populacdo onde o

instrumento vai ser aplicado.

- Revisdo pelo grupo bilinglie para incorporacdo das sugestbes do grupo

monolingie.

Pacientes

A amostra foi de conveniéncia. Participaram deste estudo 215 mulheres de

casais que procuraram espontaneamente o Setor de Infertilidade do Servico de
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Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e o Servico de
Orientacdo e Planejamento Familiar (SERPLAN). Foram convidadas a participar do
estudo mulheres de casais inférteis antes de diagndstico e de procedimentos de
fertilizacdo assistida (FA); e mulheres férteis que desejavam se submeter a

procedimento de esterilizac&o cirargica (LT).

Foram incluidas mulheres de casais inférteis que desejavam engravidar;
mulheres férteis que desejavam se submeter a esterilizagdo cirdrgica e que
concordaram em participar do estudo. Foram excluidas mulheres que ndo estavam
em unido conjugal estavel e que ndo possuiam condicfes intelectuais de entender

0s quesitos do FSFI.

Instrumentos e procedimentos

Foi aplicado o instrumento “Female Sexual Function Index” FSFI (14), e

levantados os dados relacionados ao perfil familiar e social.

O questionario é constituido por 19 questbes sobre a atividade sexual nas
dltimas quatro semanas. A paciente selecionava, em cada questdo, uma das seis
alternativas possiveis que melhor descrevesse sua situacao. A alternativa 0 indicava
que nao teve relacdo sexual e as outras variavam de 1 a 5. A andlise foi realizada,
reunindo as respostas em seis dominios diferentes: Desejo itens 1 e 2; Excitacao
itens 3, 4, 5 e 6; Lubrificacéo itens 7, 8, 9, e 10; Orgasmo itens 11, 12 e 13;

Satisfacao itens 14, 15 e 16; Desconforto/Dor itens 17, 18 e 19 (tabela 1).
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Aspectos éticos

O projeto est4 de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos e foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul — Brasil. As pacientes foram informadas das finalidades do

estudo e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Analise estatistica

O processamento e a analise estatistica dos dados foram feitos com o auxilio
do pacote estatistico SPSS 10 (Statistical Package Social Sciences 10). As variaveis
paramétricas foram analisadas com o Teste de t de Student. Foi utilizada correlacéo
de Pearson para avaliar a relacdo entre os dominios. Foi calculado o alfa de
Cronbach para avaliar a concordancia das respostas. Com 0 numero de
participantes, pode ser estimado um alfa de Cronbach com margem de erro maxima
de 0,1. A coleta de dados foi acompanhada por estatistica, até a saturacdo, para um

poder de 80 % e um nivel de significAncia de 0,05.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 96 mulheres de casais inférteis (FA) e 119 mulheres de
casais que desejavam engravidar. A idade média foi 34,45 *+ 6,03 para o grupo de
pacientes que desejava fazer ligadura tubaria (LT) e 31,49 + 5,76 para o grupo de

pacientes que queria engravidar (FA) (tabela 2). O niamero de anos de estudo foi
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maior no grupo FA (8,34 + 3,73 X 9,51 £ 4,23, p = 0,032). A idade do parceiro (38,86
+ 8,76 X 34,25 £ 6,72 anos p < 0,001) e o tempo de vida juntos (11,94 + 7,26 X 8,11

* 4,58 anos, p < 0,001) foram maiores no grupo LT.

Na tabela 3, as correlagBes entre os dominios foram semelhantes entre os
grupos LT e FA. As correlagbes entre dor e desejo (r = 0,127) e entre dor e
satisfacdo (r = 0,076) nao tiveram significancia estatistica para o grupo FA. A maior
correlacdo positiva em mulheres que desejavam esterilizagdo cirargica foi entre
orgasmo e satisfacdo (0,798); nas mulheres que desejavam engravidar a maior

correlacao foi entre desejo e excitagéo (0,627).

A confiabilidade da traducdo foi avaliada através da consisténcia interna
(relacdo dos itens dentro de um dominio). Foi calculado o alfa de Cronbach para os
seis dominios, para o grupo total (0,92, IC 95 %: 0,90 - 0,93); e para 0s grupos LT

(0,94, IC 95 %: 0,92 - 0,95) e FA (0,89, IC 95 %: 0,85 - 0,92) separados (tabela 4).

Das 215 mulheres entrevistadas apenas 1 nédo relatou relagdes sexuais nas 4
semanas anteriores (grupo LT). A tabela 5 apresenta a frequéncia de escores para

cada variavel da fungéo sexual.

A escolaridade foi a uUnica variavel que, significativamente, influenciou o

escore total em mulheres dos grupos FA e LT (tabela 6).

A tabela 7 lista 0os escores totais e escores para 0os dominios individuais do
FSFI. Os escores totais foram semelhantes entre LT e FA. Os escores dos dominios
orgasmo e satisfagdo foram maiores para o grupo FA (P = 0,048 e P = 0,026,

respectivamente).
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DISCUSSAO

E um desafio medir o grau de satisfagéo sexual de mulheres. S&o diversas as
variaveis que interagem entre si (p.e., biolégicas, psicolégicas, fisiologicas, padrdes
culturais) e que podem influenciar o grau de satisfacao final (15). As mulheres, neste
estudo, eram pacientes de clinicas de reproducdo humana ou buscavam método
contraceptivo definitivo, situacbes que, guardadas suas peculiaridades, podem

originar diminui¢gdo na qualidade de vida e disturbios na relagdo marital (11, 16).

O “Female Sexual Function Index — FSFI” (14) foi traduzido e validado para a
lingua portuguesa. A consisténcia interna do FSFI, medida pelo coeficiente alfa de
Cronbach, foi boa, quer se tomem as 19 questfes, os 4 dominios ou cada um dos
dominios. Os critérios de confiabilidade da traducdo para desempenho de
consisténcia interna, validade discriminante, validade convergente, validade de

critério, fidedignidade de teste-reteste foram adequados (17).

O FSFI é um instrumento relativamente novo (14), que tem sido utilizado com
sucesso para avaliar a funcdo sexual em diferentes grupos: pacientes com
incontinéncia urinaria (18), pacientes com fibromialgia (19), com cancer de mama

(13) e em outras populacdes (20).

As pacientes do grupo LT e seus parceiros tinham mais idade e tempo de vida
juntos que as pacientes do grupo FA (tabela 3). Por outro lado, as pacientes do
grupo FA tinham mais anos de escolaridade - possivelmente devido a entrada das
mulheres no mercado de trabalho - tendéncia a casarem mais tarde e assim estarem
postergando a maternidade (21-23). A variavel escolaridade foi a Unica que

influenciou significativamente, de forma positiva, 0os escores totais dos grupos.
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Infertilidade parece estar associada a sensacdo de infelicidade que transpbe
barreiras socioecondmicas e culturais, sendo independente, também, do acesso a
atendimento médico especializado (24). O adiamento de gestacdo parece ser uma
tendéncia mundial e as possiveis dificuldades de fertilidade devem ser lembradas e

discutidas precocemente com as pacientes (25).

Esperava-se encontrar diferenca no comportamento sexual dos dois grupos.
As mulheres de casais que desejam engravidar sabem que é através da relacdo
sexual que atingirdo seu objetivo: ser méae. Devido a isto, poderiam buscar
relacionamento sexual com maior freqiéncia que mulheres que ndo desejam
engravidar, principalmente durante o periodo ovulatério (26). Como ndo estdo
usando nenhum método anticoncepcional hormonal, estdo livres de possiveis
influéncias, principalmente das que envolvem reducdo dos niveis de testosterona
(27). As dificuldades inerentes ao casal infértil podem influenciar negativamente a
vida sexual do casal. Infertilidade pode estar associada a percepg¢do psico-
emocional negativa e levar a disfuncdo sexual (7). Neste estudo, as mulheres dos
grupos LT e FA apresentaram escores totais, semelhantes e préximos aos valores
de “cut off” para um bom grau de satisfacdo sexual, recentemente publicados
(escore de 26,55) (12). Contudo, analisando os dominios individuais, observa-se que
os escores foram maiores nos dominios orgasmo e satisfacdo para as pacientes do

grupo FA (tabela 7).

Ansiedade, em relagéo a possibilidade de engravidar, poderia alterar a funcao
sexual com potencial impacto sobre a qualidade de vida em mulheres (28). As
mulheres que ndo mais desejam engravidar, ao contrario, usam 0s métodos

anticonceptivos 0os mais eficazes possiveis, e, as vezes, mais de um método.
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Qualquer péara-efeito que possa apresentar um método anticonceptivo € muito mais
tolerado do que uma gestacdo ndo desejada. H& evitacao natural da relacdo sexual,

principalmente nos dias férteis que devem ser os dias mais apraziveis para 0 sexo.

CONCLUSAO

O FSFI foi traduzido e validado para utilizacdo em pacientes de Lingua
Portuguesa fluente no Brasil. As mulheres de casais inférteis que desejam
engravidar, e mulheres férteis que desejam se submeter a esterilizacdo cirdrgica
apresentaram bons escores de satisfacido sexual, sendo estes semelhantes entre os

dois grupos.

Mais estudos deverdo ser realizados para observar se ha ou ndo modificacao
no desempenho sexual de mulheres, depois de procedimentos de fertilizagao
assistida e ap6s a ligadura de trompas. Estes resultados poderdo ser (teis na

formulacéo de estratégias para otimizar o atendimento destas mulheres.
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Tabela 1 — Dominio dos escores

Dominio Questao Variagao Fator Escore maximo Escore maximo
do escore
Desejo 1,2 1-5 0,6 1.2 6,0
Excitacéo 3,4,5,6 0-5 0,3 6,0
Lubrificacdo 7, 8,9, 10 0-5 0,3 6,0
Orgasmo 11,12, 13 1-5 0,4 0 6,0
Satisfacao 14,15,16 O(oul)-5* 0,4 0,8 6,0
Dor 17,18, 19 0-5 0,4 0 6,0
Escore total 2,0 36,0

*Variagao para o item 14 = 0-5; variagdo para os itens 15 e 16 = 1-5.
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Tabela 2 — Caracteristicas das pacientes
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LT FA P*
n=119 n =96
Idade (anos) 34,45 + 6,03 31,49 +5,76 < 0,001
Minimo 20 18
Maximo 48 45
Escolaridade (anos) 8,34 £ 3,73 9,51 +4,23 0,032
Idade do parceiro (anos) 38,86 + 8,76 34,25 + 6,72 < 0,001
Escolaridade parceiro (anos) 8,19 +3,73 8,87 £ 3,99 0,201
Tempo de vida juntos (anos) 11,94 + 7,26 8,11 + 4,58 <0,001
Numero de irméos 4,55 + 3,15 3,94 + 2,95 0,125

* teste t de Student.



Tabela 3 — Correlagéo entre os dominios (Pearson)

Geral Desejo Excitacdo Lubrificacdo Orgasmo Satisfacdo Dor
Desejo 1,00

Excitacdo 0,599 1,00

Lubrificacdo 0,398 0,507 1,00

Orgasmo 0,419 0,635 0,535 1,00

Satisfacéo 0,525 0,662 0,482 0,715 1,00

Dor 0,180 0,331 0,312 0,293 0,178 1,00
LT Desejo Excitac8o Lubrificacdo Orgasmo Satisfacdo Dor
Desejo 1,00

Excitacdo 0,577 1,00

Lubrificagcdo 0,494 0,610 1,00

Orgasmo 0,468 0,726 0,652 1,00

Satisfacao 0,558 0,713 0,596 0,798 1,00

Dor 0,251 0,330 0,289 0,373 0,298 1,00
FA Desejo Excitacdo Lubrificacdo Orgasmo Satisfacdo Dor
Desejo 1,00

Excitacdo 0,627 1,00

Lubrificacdo 0,263 0,344 1,00

Orgasmo 0,346 0,471 0,302 1,00

Satisfacéo 0,486 0,578 0,251 0,505 1,00

Dor 0,127* 0,362 0,378 0,253** 0,076* 1,00

** P <0,05.

*correlacdo nao significativa.

P < 0,01 para as demais correlagoes.
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Tabela 4 — Consisténcia das respostas

Geral Alfa de Cronbach
Desejo 0,67
Excitacdo 0,80
Lubrificacédo 0,89

Orgasmo 0,87
Satisfacao 0,85

Dor 0,86

Total 0,92 (IC 95 %: 0,90-0,93)
LT Alfa de Cronbach
Desejo 0,63

Excitacdo 0,82
Lubrificagédo 0,89

Orgasmo 0,91
Satisfacao 0,86

Dor 0,81

Total 0,94 (IC 95 %: 0,92-0,95)
FA Alfa de Cronbach
Desejo 0,72

Excitacdo 0,77
Lubrificag&do 0,88

Orgasmo 0,79
Satisfacao 0,80

Dor 0,90

Total 0,89 (IC 95 %: 0,85 - 0,92)
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Tabela 5

FreqgUéncia de escores para cada variavel da funcédo sexual

42

Dominio

Desejo

1. Frequiéncia

2. Grau

Excitacao

3. Frequiéncia

4. Grau

5. Seguranca

6. Satisfacao

Lubrificacéo

7. Freqliéncia

8. Dificuldade

9. Frequiéncia de manter

10. Grau de dificuldade

Orgasmo

11. Frequéncia

12. Grau de dificuldade

13. Capacidade de atingir

Satisfacao

14. Com envolvimento emocional

15. Com relacionamento sexual

16. Com vida sexual

Dor

17. Frequéncia durante penetracdo vaginal
18. Frequéncia apds penetracao vaginal
19. Grau durante ou ap6s relacao sexual

LT (n =119) FA (n = 96)
Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%)
0* 1° 22 3° 4° 5% 0* 1° 2° 3° 4° 5%
12(10,1) 23(19,3) 48(40,3) 14(11,8) 22(18,5) 11(11,5) 11(11,5) 42(43,8) 15(15,6) 17(17,7)
9(7,6) 19(16,0) 73(61,3) 17(14,3) 1(0,8) 6(6,3) 13(13,5) 56(58,3) 21(21,9)

1(0,8) 5(4,2) 16(13,4) 35(29,4) 32(26,9) 30(25,2) 4(4,2) 11(11,5) 30(31,3) 29(30,2) 22(22,9)

1(0,8) 2(1,7) 16(13,4) 69(58,0) 30(25,2) 1(0,8) 4(4,2) 10(10,4) 47(49,0) 31(32,3) 4(4,2)

1(0,8) 7(5,9) 12(10,1) 56(47,1) 34(28,6) 9(7,6) 4(4,2) 14(14,6) 39(40,6) 30(31,3) 9(9,4)
1(0,8) 4(3,4) 13(10,9) 34(28,6) 32(26,9) 35(29,4) 2(2,1) 8(8,3) 25(26,0) 29(30,2) 32(33,3)
1(0,8) 7(5,9) 13(10,9) 17(14,3) 25(21,0) 56(47,1) 3(3,1) 7(7,3) 15(15,6) 24(25,0) 47(49,0)
1(0,8) 4(3,4) 4(3,4) 16(13,4) 44(37,0) 50(42,0) 3(3,1) 7(7,3) 7(7,3) 36(37,5) 43(44,8)
1(0,8) 7(5,9) 14(11,8) 27(22,7) 24(20,2) 46(38,7) 3(3,1) 8(8,3) 16(16,7) 17(17,7) 52(54,2)
1(0,8) 4(3,4) 7(5,9) 17(14,3) 38(31,9) 52(43,7) 4(4,2) 6(6,3) 6(6,3) 27(28,1) 52(54,2)
1(0,8) 8(6,7) 21(17,6) 23(19,3) 27(22,7) 39(32,8) 3(3,1) 7(7,3) 29(30,2) 24(25,0) 33(34,4)
1(0,8) 5(4,2) 11(9,2) 20(16,8) 46(38,7) 36(30,3) 2(2,1) 2(2,1) 14(14,6) 45(46,9) 33(34,4)
1(0,8) 14(11,8) 8(6,7) 13(10,9) 47(39,5) 36(30,3) 3(3,1) 13(13,5) 8(8,3) 35(36,5) 36(37,5)
1(0,8) 8(6,7) 7(5,9) 8(6,7) 39(32,8) 56(47,1) 3(3,5) 13(13,5) 31(32,3) 49(51,0)
6(5,0) 10(8,4) 13(10,9) 46(38,7) 43(36,1) 1(1,0) 7(7,3) 6(6,3) 42(43,8) 40(41,7)
10(8,4) 15(12,6) 16(13,4) 40(33,6) 38(31,9) 3(3,1) 9(9,4) 10(10,4) 36(37,5) 38(39,6)
1(0,8) 4(3,4) 5(4,2) 22(18,5) 32(26,9) 55(46,2) 10(10,4) 4(4,2) 15(15,6) 31(32,3) 36(37,5)
1(0,8) 1(0,8) 1(0,8) 13(10,9) 25(21,0) 78(65,5) 7(7,3) 2(2,1) 13(13,5) 20(20,0) 54(56,3)
1(0,8) 1(0,8) 6(5,0) 33(27,7) 24(20,2) 54(45,4) 4(4,2) 4(4,2) 30(31,3) 17(17,7) 41(42,7)

fescores.



Variaveis com influéncia sobre a funcao sexual de mulheres dos grupos LT e FA

Tabela 6

Coeficiente B P Intervalo de confiangca  Correlacao

Total (R*=0,12)

Idade 0,10 0,21 -0,06 — 0,268 0,09
Escolaridade 0,35 <0,01 0,18 - 0,53 0,26
Idade parceiro -0,09 0,09 -0,19-10,01 -0,11
Anos de vida juntos -0,11 0,14 -0,24 - 0,03 -0,10
LT (R*=0,14)

Idade 0,17 0,16 -0,07 - 0,415 0,13
Escolaridade 0,38 0,01 0,09 - 0,67 0,24
Idade parceiro -0,09 0,231 -0,23 - 0,06 -0,11
Anos de vida juntos -0,15 0,12 -0,35- 0,04 -0,15
FA (R*=0,12)

Idade 0,02 0,86 -0,21-0,25 0,02
Escolaridade 0,33 0,005 0,10 - 0,56 0,29
Idade parceiro -0,10 0,25 -0,28 - 0,07 -018
Anos de vida juntos -0,02 0,84 -0,26 - 0,21 0,08
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Tabela 7 — Escores total e dos subgrupos de dominios de funcdo sexual

44

FSFI Variacao do LT FA P
escore (Média + DP) (Média + DP)

n 119 96

Desejo 1,2-6 3,56+ 1,04 3,6 £1,07 0,448
Excitacdo 0-6 4,03 £ 0,99 4,16 + 0,92 0,317
Lubrificagdo 0-6 4,72 +£1,25 4,96 + 1,13 0,146
Orgasmo 1-6 4,40 £ 1,40 4,73+1,04 0,048
Satisfacéao 08-6 4,65+ 1,30 5,00+ 0,95 0,026
Dor 0-6 5,01 +1,09 4,75+ 1,32 0,119
Escore total 2.3 26,39 + 5,52 27,21+431 0,229
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Legendas

Tabela 1

Os escores dos dominios e a escala geral de escores do FSFI sdo calculados como
demonstrado nesta tabela. Para escores dos dominios, somam-se 0S escores
individuais e multiplicam-se pelo fator correspondente. Para obter o escore total da
escala, somam-se 0s escores para cada dominio. Deve ser observado que, dentro
dos dominios, um escore zero indica que a paciente relatou nao ter tido atividade

sexual nas ultimas quatro semanas (29).
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ABSTRACT

Couples that attend services of assisted fertilization present different levels of
anxiety and expectations those who have children and want to undergo surgical
sterilization. Differences are likely to occur in the sexual function of women from
these two groups. Objective: to compare the sexual function of women of infertile
couples (FA) with that of women seeking surgical sterilization (LT). Method: a cross-
sectional study was carried out. The Female Sexual Function Index was translated
and validated for Portuguese language. Sample included 215 women who sought the
Setor de Infertildade do Servi¢co de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA) and Servico de Orientacdo e Planejamento Familiar.
Results: years of study was higher in group FA (8.34 + 3.73 X 9.51 + 4.23, p =
0.032); partner’s age (38.86 £ 8.76 X 34.25 £ 6.72 years p < 0.001) and years of
marital relationship (11.94 £ 7.26 X 8.11 + 4.58 years, p < 0.001) were higher in
group LT. The greatest positive correlation in the LT group was between orgasm and
sexual satisfaction (0.798), in group FA between desire and arousal (0.627). The
scores for orgasm and satisfaction were higher for group FA (p = 0.048 and p=
0.026, respectively). Conclusion: women from infertile couples and fertile women
who wanted to undergo surgical sterilization showed good scores for sexual

satisfaction, these scores being similar between the two groups.

KEYWORDS: infertility, tubal ligation, surgical sterilization, sexual function, desire,

sexuality
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INTRODUCTION

Sexual dysfunctions are common in women. Each year gynecologists and
family physicians provide care for several women and couples with sexual disorders
(1). This number becomes larger if the physician asks about the patient’s sexual life
(2, 3). In the past decades, studies on female sexual function have questioned
previous definitions of sexual dysfunctions. The model of human sexual response
progresses from the initial perception of sexual desire to focus on genital arousal,

then to orgasm and, finally, to resolution (1, 4-6).

Women with fertility disorders, during fertilization procedures, have greater
prevalence of negative feelings than control group, and sexuality may be negatively
affected (7). Evidence suggests that when couples learn about their infertility,
especially if this is due to organic factors, their sexual performance may be highly
affected, both as individuals and as a couple. The most frequent psychopathological
consequences are anxiety, depression, loss of self-esteem, psychological stress,
difficulties in the relationship, and divorce. Infertility also accounts for relevant sexual
disorders, such as decreased libido, erectile dysfunction, inhibition of ejaculation,
retrograde or premature ejaculation, anorgasmia, oligospermia, vaginism and

dyspareunia (8, 9).

On the other hand, there are women who do not want to get pregnant. They
already have the children they want and do not feel satisfied or secure with their
contraceptive method. There are women who wish to undergo surgery to avoid
further pregnancies. This procedure is the surgical ligation of fallopian tubes, which
has been popularized by the development of videolaparoscopy techniques performed

on an outpatient basis. In Brazil, this is the most widely used contraceptive method:
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in 1996, 40.0% of married women between ages 15 and 49 had been sterilized (10).

The couples that attend services of assisted fertilization show levels of anxiety
and expectations different from those with children and who want to undergo surgical
sterilization. Differences are likely to occur in the sexual behavior of women in these

two groups: procedures of assisted fertilization versus surgical sterilization (11).

The Female Sexual Function Index (FSFI) is an abbreviated scale tha
evaluate sexual function in women. The scale was subjected to psychometric
evaluation, including studies of reliability, convergent and discriminant validity (12). It
is a written test consisting of six subscales and a sum of scores that measure the
degree of desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and pain (dyspareunia).
The subscales scores are adjusted and result in a final score. The scores may range
from 2 to 36, higher scores indicate a better level of sexual function (Speer et al.,

2005).

The aim of this work was to compare the sexual function of women from
infertile coupes who wish to get pregnant and fertile women looking for surgical

sterilization.

MATERIAL AND METHODS

Study design

A cross-sectional study was carried out.

Patients and methods
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Validation of the instrument

The use of the Female Sexual Function Index - FSFI was kindly authorized by
Dr. Raymond Rosen (13). The instrument was initially applied in a pilot group of non-
patient, bilingual women in order to validate the translation and the intelligibility of

guestions.

Methodology of translation:

- translation to portuguese language current in Brazil by a translator with

thorough understanding of the instrument.
- revision of translation by a bilingual group of clinical interviewers.

- revision by a monolingual group representative of the population in which the

instrument would be applied.

- revision by the bilingual group for incorporation of suggestions from the

monolingual group.

Patients

This study included 215 women from couples who spontaneously sought the
Setor de Infertilidade do Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre e o Servico de Orientacdo e Planejamento Familiar (SERPLAN).
Women from infertile couples not yet subjected to diagnosis and procedures of
assisted fertilization (FA) and fertile women looking for surgical sterilization (LT) were
invited to take part in the study. Women who did not have a stable relationship or that

were did not understand the FSFI items were excluded.
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Instruments and procedures

The Female Sexual Function Index (FSFI) (13) was applied and data on

familial and social status were collected.

The questionnaire consists of nineteen questions on the sexual activity
performed in the last four weeks. From six available options, the patient chooses in
every question the one that best describes her current status. Alternative O indicates
no sexual relation, and the others range from 1 to 5. The analysis was performed by
grouping the answers in six different domains: Desire - items 1 and 2; Arousal, items
3, 4, 5, and 6; Lubrication - items 7, 8, 9 and 10; Orgasm - items 11, 12 and 13;

Satisfaction - items 14, 15 and 16; Discomfort/Pain - items 17, 18 and 19 (table 1).

Ethical aspects

The study protocol (02-445) was approved by the Research Ethics Committee
of Hospital de Clinicas de Porto Alegre. After detailed explanation of the objectives of

the study, the volunteers signed an informed consent form.

Statistical analysis

The processing and statistical analysis of the data were done using the SPSS
10 software package (Statistical Package Social Sciences 10). The parametric

variables were analyzed with the Student’s t Test. Pearson’s correlation analysis was
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used to assess the relation among domains. Cronbach’s alpha was calculated to
evaluate answer agreement. With the number of subjects, Cronbach’s alpha can be
estimated with a maximum margin of error of 0.1. Data collection was followed by a

statistician to saturation for an 80% power and level of significance at 0.05.

RESULTS

Ninety six women from infertile couples (FA) and 119 women looking for
surgical sterilization were interviewed. Mean age was 34.45 + 6.03 for the group
desiring to undergo tubal ligation (LT) and 31.49 + 5.76 for the group that wanted to
get pregnant (FA) (table 2). The number of years of study was higher in group FA
(8.34 £ 3.73 X 9.51 + 4.23, p = 0.032). Partner’s age (38.86 + 8.76 X 34.25 + 6.72
years p < 0.001) and years of marital relationship (11.94 + 7.26 X 8.11 + 4.58 years,

p < 0.001) were higher in group LT.

In table 3, the correlations between domains were similar between groups LT
and FA. The correlations between pain and desire (r = 0.127) and pain and
satisfaction (r = 0.076) did not have statistical significance for group FA. The highest
positive correlation in women seeking surgical sterilization was between orgasm and
satisfaction (0.798), for women aiming for pregnancy the greatest correlation was

between desire and arousal (0.627).

The reliability of the translation was evaluated through internal consistency
(relation of items within a domain). Cronbach’s alpha for the six domains was
calculated for total group (0.92, 95% CI: 0.90 - 0.93) and for groups LT (0.94, 95%

Cl: 0.92 - 0.95) and FA (0.89, 95 % CI: 0.85 - 0.92), separately (table 4).
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Of the 215 women interviewed, only one did not report sexual relations in the
four previous weeks (group LT). Table 5 shows the score frequency for each variable

of sexual function.

Level of education was the only variable that significantly influenced the total

score in the women of groups FA and LT (table 6).

Total scores and scores for the individual domains of the FSFI are shown in
table 7. The total scores were similar between LT and FA. The scores for orgasm and

satisfaction were higher for group FA (P = 0.048 and P = 0.026, respectively).

DISCUSSION

To assess the level of female sexual satisfaction is a challenge. There are
several variables that interact (e.g., biological, psychological, physiological, cultural
patterns) and which can exert influence over the degree of final satisfaction (14). The
women in this study were either patients of human reproduction clinics or were
looking for a definitive contraceptive method. Such state of affairs, albeit the
peculiarities, may lead to decreased quality of life and distress in the marital

relationship (11, 15).

The Female Sexual Function Index - FSFI (13) was translated and validated
for portuguese language. The internal consistency of FSFI, as measured by
Cronbach’s alpha, was high, no matter if considering the 19 questions, 4 domains, or
each individual domain. The translation reliability for performance of internal
consistency, discriminant validity, convergent validity, criteria validity, and test-retest

reliability were adequate (16).
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The FSFI is a relatively new instrument (13) that has been successfully used
to evaluate sexual function in different groups: patients with urinary incontinence

(17), fibromyalgia (18), breast cancer (19), and other populations (20).

The patients in group LT and their partners were older and lived together
longer than the patients in group FA (table 3). Conversely, the patients in group FA
had more years of study, possibly due to women’s ingress in the labor market and
trend to marrying later, delaying thus motherhood (21-23). The level of education was
the only variable that significantly influenced (positively) the total scores of the
groups. Infertility seems to be associated to a feeling of unhappiness that crosses
over socioeconomic and cultural barriers, and is also independent of access to
specialized medical care (24). The postponement of pregnancy seems to be a world
trend, and potential fertility-related difficulties must be regarded and discussed early

with patients (25).

A difference in sexual behavior was expected to be found between the two
groups. The women from couples who want to get pregnant know that it is via sexual
relation that their goals of motherhood will be attained. In view of this, they may seek
sexual relations more often than women who do not desire to get pregnant,
especially during the ovulatory period (26). As they are not taking any hormonal
contraceptives, these women are free of potential side effects, mainly those involving
a reduction in testosterone levels (27). The difficulties inherent to an infertile couple
may have a negative impact on their sexual life. Infertility can be associated to a
negative psychoemotional perception and lead to sexual dysfunction (7). In this
study, the women in groups LT and FA presented similar total scores close to the
recently published cut-off values for a good level of sexual satisfaction (score of

26.55) (12). However, by analyzing the individual domains, it was observed that the
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scores were higher in the orgasm and satisfaction domains for the patients in group

FA (table 7).

Anxiety about the possibility of getting pregnant may change sexual function
with a potential impact on women’s quality of life (28). Conversely, women who no
longer desire to get pregnant make use of contraceptive methods that are as
efficacious as possible, at times resorting to more than one method. Any side effect
that a contraceptive method may cause is far more tolerable than an undesired
pregnancy. There is a natural avoidance of the sexual intercourse, especially on

fertile days, which are supposed to be the most pleasant for sex.

CONCLUSION

The FSFI was translated and validated for use in portuguese-speaking
patients in Brazil. Women from infertile couples who desired to get pregnant and
fertle women seeking surgical sterilization presented good scores for sexual

satisfaction, and these were similar between the two groups.

Further studies must be undertaken to observe whether or not there is a
modification in the sexual performance of women after procedures of assisted
fertilization and after tubal ligation. These results can be useful in the formulation of

strategies for making the most of the care provided to these women.
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Table 1 — Domain Scoring

Domain Question Scorerange Factor Minimum score Maximum score
Desire 1,2 1-5 0.6 1.2 6.0
Arousal 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6.0
Lubrication  7,8,9, 10 0-5 0.3 0 6.0
Orgasm 11, 12,13 1-5 0.4 0 6.0
Satisfaction 14, 15,16 0 (or 1) —5* 0.4 0.8 6.0
Pain 17,18, 19 0-5 04 0 6.0
Total score 2.0 36.0

*Range for item 14 = 0-5; range for items 15 and 16 = 1-5.



Table 2 — Patient characteristics

59

LT FA P
n=119 n =296
Age (years) 34.45 + 6.03 31.49 +5.76 <0.001
Minimum 20 18
Maximum 48 45
Level of education (years) 8.34+3.73 9.51+4.23 0.032
Partner’s age (years) 38.86 + 8.76 34.25+6.72 <0.001
Partner’s level of education (years) 8.19+3.73 8.87 £ 3.99 0.201
Years of marital relationship 11.94 +7.26 8.11 + 4.58 <0.001
Number of brothers and/or sisters 4.55 +3.15 3.94 +2.95 0.125

* Student’s t test



Table 3 — Correlation between domains (Pearson)

General Desire  Arousal Lubrication Orgasm Satisfaction Pain
Desire 1.00

Arousal 0.599 1.00

Lubrication 0.398 0.507 1.00

Orgasm 0.419 0.635 0.535 1.00

Satisfaction 0.525 0.662 0.482 0.715 1.00

Pain 0.180 0.331 0.312 0.293 0.178 1.00
LT Desire  Arousal Lubrication Orgasm  Satisfaction Pain
Desire 1.00

Arousal 0.577 1.00

Lubrication 0.494 0.610 1.00

Orgasm 0.468 0.726 0.652 1.00

Satisfaction 0.558 0.713 0.596 0.798 1.00

Pain 0.251 0.330 0.289 0.373 0.298 1.00
FA Desire  Arousal Lubrication  Orgasm  Satisfaction Pain
Desire 1.00

Arousal 0.627 1.00

Lubrication 0.263 0.344 1.00

Orgasm 0.346 0.471 0.302 1.00

Satisfaction 0.486 0.578 0.251 0.505 1.00

Pain 0.127* 0.362 0.378 0.253** 0.076* 1.00

*non-significant correlation
** P <0.05.

P < 0.01 for all other correlations.



Table 4 — Internal consistency

General Cronbach’s alpha
Desire 0.67

Arousal 0.80
Lubrication 0.89

Orgasm 0.87
Satisfaction 0.85

Pain 0.86

Total 0.92 (95 % CI: 0.90-0.93)
LT Cronbach’s alpha
Desire 0.63

Arousal 0.82
Lubrication 0.89

Orgasm 0.91
Satisfaction 0.86

Pain 0.81

Total 0.94 (95% CI: 0.92-0.95)
FA Cronbach’s alpha
Desire 0.72

Arousal 0.77
Lubrication 0.88

Orgasm 0.79
Satisfaction 0.80

Pain 0.90

Total 0.89 (95% CI: 0.85 - 0.92)
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Table 5 Score frequency for each domain of sexual function
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Domain

Desire

1. Frequency

2. Level

Arousal

3. Frequency

4. Level

5. Safety

6. Satisfaction
Lubrication

7. Frequency

8. Difficulty

9. Frequency of maintenance
10. Degree of difficulty
Orgasm

11.Frequency

12.Degree of difficulty

13. Ability to reach
Satisfaction

14. With emotional closeness
15. With sexual relationship
16. With sexual life

Pain

17. Frequency during vaginal penetration
18. Frequency after vaginal penetration

19. Level during or after sexual relation

LT (n =119) FA (n =96)
Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%) Fr (%)
0* 1° 2° 3 4° 5% 0* 1° 2° 3 42 5%
12(10.1) 23(19.3) 48(40.3) 14(11.8) 22(18.5) 11(11.5) 11(11.5) 42(43.8) 15(15.6) 17(17.7)
9(7.6) 19(16.0) 73(61.3) 17(14.3) 1(0.8) 6(6.3) 13(13.5) 56(58.3) 21(21.9)

1(0.8) 5(4.2) 16(13.4) 35(29.4) 32(26.9) 30(25.2) 4(4.2) 11(11.5) 30(31.3) 29(30.2) 22(22.9)

1(0.8) 2(1.7) 16(13.4) 69(58.0) 30(25.2) 1(0.8) 4(4.2) 10(10.4) 47(49.0) 31(32.3) 4(4.2)

1(0.8) 7(5.9) 12(10.1) 56(47.1) 34(28.6) 9(7.6) 4(4.2) 14(14.6) 39(40.6) 30(31.3) 9(9.4)
1(0.8) 4(3.4) 13(10.9) 34(28.6) 32(26.9) 35(29.4) 2(2.1) 8(8.3) 25(26.0) 29(30.2) 32(33.3)
1(0.8) 7(5.9) 13(10.9) 17(14.3) 25(21.0) 56(47.1) 3(3.1) 7(7.3) 15(15.6) 24(25.0) 47(49.0)
1(0.8) 4(3.4) 4(3.4) 16(13.4) 44(37.0) 50(42.0) 3(3.1) 7(7.3) 7(7.3) 36(37.5) 43(44.8)
1(0.8) 7(5.9) 14(11.8) 27(22.7) 24(20.2) 46(38.7) 3(3.1) 8(8.3) 16(16.7) 17(17.7) 52(54.2)
1(0.8) 4(3.4) 7(5.9) 17(14.3) 38(31.9) 52(43.7) 4(4.2) 6(6.3) 6(6.3) 27(28.1) 52(54.2)
1(0.8) 8(6.7) 21(17.6) 23(19.3) 27(22.7) 39(32.8) 3(3.1) 7(7.3) 29(30.2) 24(25.0) 33(34.4)
1(0.8) 5(4.2) 11(9.2) 20(16.8) 46(38.7) 36(30.3) 2(2.1) 2(2.1) 14(14.6) 45(46.9) 33(34.4)
1(0.8) 14(11.8) 8(6.7) 13(10.9) 47(39.5) 36(30.3) 3(3.1) 13(13.5) 8(8.3) 35(36.5) 36(37.5)
1(0.8) 8(6.7) 7(5.9) 8(6.7) 39(32.8) 56(47.1) 3(3.5) 13(13.5) 31(32.3) 49(51.0)
6(5.0) 10(8.4) 13(10.9) 46(38.7) 43(36.1) 1(1.0) 7(7.3) 6(6.3) 42(43.8) 40(41.7)
10(8.4) 15(12.6) 16(13.4) 40(33.6) 38(31.9) 3(3.1) 9(9.4) 10(10.4) 36(37.5) 38(39.6)
1(0.8) 4(3.4) 5(4.2) 22(18.5) 32(26.9) 55(46.2) 10(10.4) 4(4.2) 15(15.6) 31(32.3) 36(37.5)
1(0.8) 1(0.8) 1(0.8) 13(10.9) 25(21.0) 78(65.5) 7(7.3) 2(2.1) 13(13.5) 20(20.0) 54(56.3)
1(0.8) 1(0.8) 6(5.0) 33(27.7) 24(20.2) 54(45.4) 4(4.2) 4(4.2) 30(31.3) 17(17.7) 41(42.7)

&scores.



Table 6 - Variables influencing the sexual function of women in groups LT and FA

B Coefficient P Confidence Interval Correlation
Total (R*=0.12)
Age 0.10 0.21 -0.06 — 0.268 0.09
Level of education 0.35 <0.01 0.18 - 0.53 0.26
Partner’s age -0.09 0.09 -0.19-0.01 -0.11
Years of marital -0.11 0.14 -0.24 -0.03 -0.10
relationship
LT (R*=0.14)
Age 0.17 0.16 -0.07 - 0.415 0.13
Level of education 0.38 0.01 0.09 - 0.67 0.24
Partner’s age -0.09 0.231 -0.23-0.06 -0.11
Years of marital -0.15 0.12 -0.35-0.04 -0.15
relationship
FA (R*=0.12)
Age 0.02 0.86 -0.21-0.25 0.02
Level of education 0.33 0.005 0.10-0.56 0.29
Partner’s age -0.10 0.25 -0.28 - 0.07 -018
Years of marital -0.02 0.84 -0.26-0.21 0.08

relationship
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Table 7 — Total scores and scores for domain subgroups of sexual function

FSFI Score Range LT FA P
(Mean + SD) (Mean + SD)

n 119 96

Desire 12-6 3.56 £1.04 3.6+1.07 0.448
Arousal 0-6 4.03 +0.99 4.16 £ 0.92 0.317
Lubrication 0-6 472+125 496 +1.13 0.146
Orgasm 1-6 4.40+1.40 4.73+1.04 0.048
Satisfaction 08—6 4.65+1.30 5.00 £ 0.95 0.026
Pain 0-6 5.01+£1.09 4.75+1.32 0.119
Total score 2.3 26.39 + 5.52 27.21+4.31 0.229
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Table 1

The domain scores and the FSFI general scale of scores were calculated as
demonstrated in this table. For domain scores. individual scores are added and
multiplied by the corresponding factor. To obtain the total score of the scale. scores
are added for each domain. It must be observed that within the domains a zero score
indicates that the patient reported absence of sexual activity in the past four weeks

(29).
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RESUMO

A sexualidade feminina é um processo extraordinariamente complexo. O modelo de resposta
sexual humana proposto por Masters & Johnson e revisado por Kaplan assume uma progressao
linear a partir da percepgado do desejo sexual, passando para a excitagdo com um foco genital,
depois para o orgasmo e, finalmente, para a resolugdo. Embora os aspectos psicossociais e de
relacionamento da sexualidade feminina tenham sido amplamente investigados, estudos sobre
anatomia, fisiologia e patofisiologia da funcéo e disfungdo sexual feminina ainda séo limitados.
Neste artigo, € apresentado esse modelo e sao discutidos aspectos fisioldgicos e disfuncionais
da sexualidade feminina.

Unitermos: Disfuncéo sexual, sexualidade feminina, orgasmo.

ABSTRACT

Female sexuality is an extraordinarily complex process. The model of human sexual response
proposed by Masters and Johnson and reviewed by Kaplan acquires a linear progression from
the perception of sexual desire, going through excitement with genital focus, then orgasm, and
finally resolution. Although psychosocial and relationship aspects of female sexuality have been
extensively investigated, studies concerning the anatomy, physiology and pathophysiology of
female sexual function and dysfunction are still limited. This paper presents such model and
discusses physiological aspects and disorders of female sexuality.

Key words: Sexual dysfunction, female sexuality, orgasm.
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INTRODUCAO

Disfuncdes sexuais s3o mais comuns em mulheres
do que em homens. A cada ano, ginecologistas e médi-
cos de familia atendem varias mulheres e casais com
problemas sexuais (1). O ntimero de pacientes com esta
queixa torna-se ainda maior se o médico tomar a inicia-
tiva de perguntar sobre a vida sexual da paciente (2-4).

O modelo de resposta sexual humana proposto por

Masters & Johnson (5) e revisado por Kaplan (6) assu-
me uma progressio linear a partir da percep¢io inicial
do desejo sexual, passando para a excitagio com um foco
genital, depois para o orgasmo e, finalmente, para a re-
solugio. Embora aspectos psicossociais e do relaciona-
mento da sexualidade feminina tenham sido amplamente
investigados, estudos sobre anatomia, fisiologia e
patofisiologia da funcio e disfungio sexual feminina ain-
dasdo limitados (7). Nas tltimas décadas, estudos ques-
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tionaram as definicdes prévias de disfuncdes sexuais.
Neste artigo, é apresentado esse modelo e sdo discuti-
dos aspectos fisioldégicos e disfuncionais da sexualidade
feminina.

CICLO E FISIOLOGIA DA RESPOSTA
SEXUAL

Por ser fungfo biolégica, a atividade sexual é regida
pelas mesmas leis e principios que regem as demais fun-
coes. Todos os rgdos, aparelhos e sistemas que entram
em acdo devem ter um minimo funcional para seu de-
sempenho. Exemplificando, nfo se pensa em sexo quan-
do se estd com fome, sono ou em situagdes que amea-
cem a integridade do individuo.

Masters & Johnson (5) introduziram o conceito
de ciclo de resposta sexual humana baseado em exten-
sas observagdes laboratoriais. Estruturaram esse mode-
lo em quatro fases distintas e progressivas: excitacio,
platd, orgasmo e resolugio. Esse esquema facilita a com-
preensdo das alteragbes anatOmicas e fisiologicas que
ocorrem durante o funcionamento sexual. E importan-
te reconhecer que as fases nio sdo claramente
demarcadas, podendo variar consideravelmente na mes-
ma pessoa, em oportunidades diferentes, ou entre indi-
viduos distintos (4,8). Em 1979, Kaplan propds o aspec-
to do desejo e as trés fases do modelo, consistindo de
desejo, excitacdo e orgasmo. Nesse novo modelo, o de-
sejo é um fator que estimula por completo o ciclo. Essas
trés fases sdo a base para a definicio de disfuncdo do
Manual de Diagnoésticos e Estatisticas de Classificacio
de Doengas (DSM-1V) e a reclassificagiio proposta pelo
consenso da Fundagdo Americana de Doengas
Urolégicas (American Foundation for Urologic Disease
_ AFUD) (9).

Desejo

Existe um estado basico no individuo para que se
inicie o ciclo da resposta sexual. Recebendo denomina-
cdo de desejo, esse substrato resulta da soma de dois
fatores diferentes: o andtomo-fisioldgico e o subjetivo.
O primeiro baseia-se na producio do apetite sexual atra-
vés da atuacio de um sistema neural especifico no cére-
bro. O fator subjetivo tem conotacio mais complexa,
envolvendo sensagdes que levam a pessoa ao
agucamento da sensopercepcio e da capacidade fisica
em busca de gratificagdo sexual. Engloba experiéncias
prazerosas ja vivenciadas, sentimento de bem-estar e
harmonia (10). A boa relacdo sexual é baseada em fan-
tasia e contato fisico. Quando a fantasia existe, basta
um pouco de contato para que a experiéncia sexual seja

agradavel. Por outro lado, se ela é ausente ou de minima
expressio, a vivéncia sexual nio ser4 satisfatdria.

O desejo sexual pode nio ser proporcional a con-
centrago de testosterona, porém, o desejo € inexistente
quando nio existe producgio deste hormdnio ou em ra-
ras situacdes em que ndo existem receptores periféricos.

Excitagao e platd

A fase de excitagiio nos homens é evidenciada pela
ereco peniana, e nas mulheres, pela abertura da vulva
e exsudagio vulvo-vaginal. Ambos os fendmenos tém a
mesma origem no sistema nervoso central, e, por serem
conduzidos pelas mesmas vias de transmissio, a excita-
¢fo, tanto masculina quanto feminina, pode ser estimu-
lada ou bloqueada pelos mesmos processos.

As manifestagdes vasoativas, com aumento do flu-
xo sangiifneo nos 6rgios pélvicos, ndo sdo constantes e
nem sempre crescentes. Distragdes de ordem mental ou
fisica tendem a diminuir a edificagio da tensdo sexual,
que é a marca caracteristica dessa fase. Um som estra-
nho, uma mudanga de posicio ou uma céibra, por exem-
plo, sdo tipos de distracdes que podem ocorrer. Além
disso, altera¢des do ritmo ou da maneira de estimulacao
direta podem desfazer temporariamente o despertar se-
xual (5).

Quando a excitagio estd no auge, os fendmenos
ultrapassam os limites dos genitais. Todo o corpo vibra:
ocorre aumento da freqiiéncia respiratéria e cardfaca, e
a pressio arterial se eleva. Todos os sentidos estao agu-
cados, e a pele pode apresentar o rubor sexual — man-
chas avermelhadas disseminadas pelo corpo. Os mami-
los femininos e, as vezes, os masculinos estio eretos. Nos
genitais, entretanto, é que acontecem as maiores trans-
formagdes. A transudagfio vulvo-vaginal estd aumenta-
da, e as paredes no terco inicial se contraem, enquanto
o ttero é deslocado para cima e o colo é removido de
dentro da vagina, ampliando a profundidade e a capaci-
dade de seu fundo. O clitéris se torna proeminente, e
algumas mulheres podem apresentar evidente
exteriorizagdo s custas da eregio dos corpos caverno-
sos clitoridianos.

Orgasmo

Mantido o estimulo sexual, se ndo ocorrer nenhum
fator contrario, acontece o reflexo orgadsmico. Os mds-
culos perivaginais e perineais que circundam o tergo
externo da vagina se contraem reflexa e ritmicamente,
acompanhados de contragdes do esfincter anal. A quan-
tidade e a intensidade das contragdes dependem direta-
mente da qualidade subjetiva do estimulo sexual. Na
mulher, h4, simultaneamente, espasmos do ttero (10).
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Eles lembram o trabalho de parto, comecando no fundo
uterino e se dirigindo para o colo.

A ocitocina esti claramente envolvida na repro-
ducfo humana e tem importante papel na excitagio se-
xual (11). A ocitocina é considerada o hormdnio do
amor, pois € liberado na mulher em trés situagdes
marcantes da sua vida: por ocasifo do orgasmo, no par-
to e durante a amamentagio (12).

Resolugao

A resolucio € a dltima fase; nela, lentamente o
organismo retorna as condi¢des iniciais (5). O Gtero
reassume sua posicio original, e o colo “retorna” para
dentro da vagina, a qual perde o tonus.

Nos homens, é evidenciada uma fase adicional do
ciclo: o perfodo refratério, que se define como o tempo
necessario para reiniciar as respostas sexuais ap0s o tér-
mino de uma relacdo. No jovem, é de alguns minutos e,
a medida que avanca a idade, alonga-se, passando para
horas ou dias.

NORMALIDADE EM SEXOLOGIA

A expressido da sexualidade humana é variavel
entre as diferentes sociedades, como sdo varidveis suas
culturas e religides. O que é normal para um povo pode
ser criminoso para outro. Uma mesma comunidade pode
ter varios padrdes de sexualidade.

Quando é referido um disttrbio sexual, a primeira
idéia que vem a mente é o que é “normal” ou “anormal”
em relacio ao sexo. Querer definir o que é normal é
querer impor certas regras ao sexo. De fato, existe uma
regra: o sexo deve ser um elo completamente satisfatério
entre duas pessoas que se amam, do qual ambos emer-
gem despreocupados, gratificados e preparados para mais.
O sexo, devido a razdes inerentes & espécie humana,
promove uma ansiedade muito superior & que é
provocada por qualquer outra diferenca de gostos e de
necessidades. O que é normal para um casal pode nio
ser para outro; o que é bom para um individuo pode ser
aberracio para outro. Dentro desse contexto, coloque-
se a freqiiéncia das relacdes sexuais, os habitos e fanta-
sias dos individuos e dos casais, a homossexualidade, a
fidelidade conjugal e as praticas anticonceptivas.

Deve-se considerar normal todo o comportamen-
to sexual que: d4 satisfacio a ambos os parceiros, nio
prejudica ninguém, nfo se associa a fatores de ansieda-
de e nfo restringe a expansio da personalidade (13).

Freqiientemente, as pessoas perguntam ao profis-
sional de sadde se tal comportamento sexual é normal
ou patoldgico. A desinformacéo de grande parte desses

profissionais acerca da sexualidade humana e a facilida-
de com que propagam conceitos préprios sio capazes de
gerar muito mais ansiedade que a desordem inicial.

DISFUNCOES EM SEXOLOGIA

Quando se estuda sexualidade e fertilidade conju-
gal, os trabalhos voltam-se, na sua grande maioria, para
a sexualidade masculina e para a fertilidade feminina, ja
que o homem necessita passar por todos os estagios da
sua sexualidade para poder se reproduzir. Diferentemente
disso, a mulher pode ser fértil mesmo sendo portadora
de uma disfungio sexual. Apenas recentemente emer-
giram estudos sobre a fungio sexual feminina.

A definicdo de disfungio sexual feminina evoluiu,
nos tltimos 15 anos, refletindo o conceito de que o prin-
cipio da resposta sexual feminina é composto por uma
variedade de dominios e categorias (14). O ciclo da res-
posta sexual inicialmente definida por Masters &
Johnson e mais tarde modificada por Kaplan é a base
para a corrente classificacdo da disfuncéo sexual femi-
nina. O DSM-1V, primariamente, considera a base
psicossomética para a disfungio sexual, embora saiba-
se que ela existe devido a uma condicio médica geral.

Disfuncio sexual, como definido pelo DSM-IV, é uma
causa de dificuldades interpessoais e de tristeza. A defini-
¢do do CID-10 para disfunciio sexual feminina é similar
em muitos aspectos. Entretanto, o CID-10 evidencia que
disfunciio sexual nio tem uma base orginica ou precoce
de doenca envolvida. Os sintomas antes apresentados —
dificuldades interpessoais e tristeza—nfo sio descritos como
parte do CID- 10, mas a pessoa nfo é capaz de participar
do relacionamento sexual que desejou (14).

Em 1998, a Conferéncia Internacional sobre
Disfuncio Sexual feminina, realizada pela AFUD, ava-
liou a existéncia da classificacio de disfuncoes sexuais
femininas anteriormente apresentadas pelo CID-10 e
DSM-1V. Correntemente, formas psicogénicas e organi-
cas de disfungfo foram incluidas. As presentes categori-
as inclufram desordens do desejo sexual (expandida para
hipoatividade do desejo e aversao), desordens da exci-
tacdo sexual, desordens orgdsmicas e desordens relacio-
nadas a dor, tendo ainda incluido tristeza pessoal em
cada categoria (14,15).

PATOFISIOLOGIA DAS DESORDENS
SEXUAIS FEMININAS

Vascular

Pressdo alta, colesterol elevado, tabagismo e do-
engas cardfacas estdo associados com impoténcia no
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homem e disfungio sexual na mulher. Embora uma va-
riedade de fatores psicogénicos e medicamentosos pos-
sam resultar em diminuigio do ingurgitamento vaginal
e clitoriano, insuficiéncia vascular, seja por trauma ou
por aterosclerose, é uma importante causa de disfuncio,
estando relacionada a desordens de excitagio (9).

Neurogénicas

As mesmas desordens neurogénicas que causam
disfungfo erétil no homem causam disfungfio sexual na
mulher. Isso inclui doenca do sistema nervoso, central ou
periférico, incluindo diabetes e injirias neuronais, afetan-
do a porgio sacral dos segmentos espinhais. Nessas patolo-
gias, é retida a capacidade para excitagfo psicogénica e
lubrificagfo vaginal, dificultando o orgasmo (9).

Hormonal

Disfuncées do eixo hipotalamico-pituitario, cas-
tragdo cirdrgica ou medicamentosa, faléncia ovariana
prematura e idade avangada sdo causas comuns de
disfuncéo sexual hormonal. As queixas mais comuns
associadas a diminui¢io do estrogénio e/ou testosterona
sdo a diminuigdo da libido, secura vaginal e perda da
excitacdo sexual (9).

Musculatura

Hipertonia no misculo elevador do anus pode
contribuir para o desenvolvimento de vaginismo, cau-
sando dispareunia e dor. Hipotonia causa hipoestesia
vaginal, anorgasmia e incontinéncia urinaria durante o
intercurso sexual (9).

Dor/desconforto

Dispareunia é um termo utilizado para descrever
dor 4 penetragio, mas pode ocorrer durante a estimulagio
sexual, relacionada principalmente a vulvites,
vulvovaginites, vulvovestibulites, herpes genital, uretrite,
atrofia, substAncias irritantes (espermicida e latex), inter-
vengdes ginecoldgicas/obstétricas (episiotomia), radiote-
rapia local e traumas sexuais. Vaginismo é outra causa de
dor e pode resultar da associacdo de atividade sexual com
dor e medo. A causa imediata de vaginismo é o espasmo
involuntério da musculatura (9).

Psicogénicas

Como j4 anteriormente mencionado, na mulher,
a presenga ou auséncia de doenga orginica ou emocio-

nal pode afetar de forma significativa a sexualidade. A
auto-estima, imagem corporal e qualidade do relacio-
namento com o parceiro podem afetar a habilidade para
a resposta sexual. Além disso, depressio e outras desor-
dens do humor sdo freqiientemente associadas a
disfungio sexual feminina. Ainda podemos acrescentar
as medicacoes utilizadas para tratamento dessa patolo-
gias, principalmente os inibidores da recaptagio de
serotonina (9).

CONSIDERACOES FINAIS

As motivaches sexuais femininas sdo complexas,
incluem proximidade emocional com seu parceiro e,
freqiientemente, estdo relacionadas com o bem-estar e
a auto-imagem (sensacdo de estar atraente, feminina,
apreciada, amada/desejada). O ciclo de resposta sexual
da mulher adulta pode ser diferente do modelo linear de
fases descrito acima. As respostas sexuais podem ser
sobrepostas em seqiiéncias varidveis (16). A motivacio
sexual feminina é, assim, muito mais complexa do que
simplesmente a presenca ou auséncia de desejo sexual.
As queixas sexuais devem receber ateng¢fo como tantas
outras queixas e doengas. Defini¢oes atuais de disfuncoes
sexuais femininas reconhecem a natureza contextual da
sexualidade feminina. Para auxiliar no manejo clinico
dessas disfungdes, essas definicdes continuam refletin-
do fases da resposta sexual, mas consideram a tendén-
cia das fases de se sobreporem. Apenas os médicos com
treinamento adequado poderdo atender integralmente
suas pacientes, contribuindo para que tenham uma me-
lhor qualidade de vida.
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ANEXO | - Traducdo do Female Sexual Function Index (FSFI)

1. Nas ultimas quatro semanas quantas vezes vocé sentiu desejo ou
interesse sexual?

5 = Quase sempre ou sempre
4 = Maior parte do tempo

3 = As vezes

2 = Algumas vezes

1 = Quase nunca ou nunca

2. Nas ultimas quatro semanas, como vocé classifica o seu grau de desejo
ou interesse sexual?

5 = Muito alto
4 = Alto

3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou nulo

3. Nas ultimas quatro semanas, qual a freqiéncia com que vocé se sentiu
excitada sexualmente
(ligada) durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)
3 = As vezes ( cerca da metade das vezes)

2 = Algumas vezes ( menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

4. Nas ultimas quatro semanas, como vocé classificaria a sua excitacao
sexual (grau de ligagdo) durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alta
4 = Alta

3 = Moderada
2 = Baixa

1 =Nula

5. Nas ultimas quatro semanas, como estava sua confianca ( seguranca) em
ficar excitada sexualmente durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Altissima confianga

4 = Alta confianca
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3 = Moderada confianca
2 = Baixa confianca
1 = Sem confianca

6. Nas ultimas quatro semanas com que freqiiéncia vocé ficou satisfeita
com sua excitacdo durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes ( mais da metade do tempo da relagéo)
3 = As vezes ( cerca da metade do tempo da relacdo)

2 = Algumas vezes ( menos da metade do tempo da relagao)
1 = Quase nunca ou nunca

7. Nas ultimas quatro semanas, com que freqtiéncia vocé ficou lubrificada (
molhada) durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes ( mais da metade do tempo da relagéo)
3 = As vezes (cerca da metade do tempo da relag&o)

2 = Algumas vezes ( menos da metade do tempo da relagao)
1 = Quase nunca ou nunca

8. Nas ultimas quatro semanas, que grau de dificuldade vocé teve de ficar
lubrificada (molhada) durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel
2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Pouco dificil

5 = Nao houve dificuldade.

9. Nas ultimas quatro semanas, com que freqiéncia vocé manteve a
lubrificac&o (ficar molhada) até o fim da atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes ( mais da metade do tempo da relagéo)
3 = As vezes (cerca da metade do tempo da relacéo)

2 = Poucas vezes ( menos da metade do tempo da relacao)

1 = Quase nunca ou nunca

10. Nas ultimas quatro semanas, que grau de dificuldade vocé teve em
manter a lubrificacao
(ficar molhada) até o fim da atividade sexual ou o0 coito?
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0 = Sem atividade sexual
1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil
3 = Dificil
4 = Pouco dificil

5 = Nao houve dificuldade.

11.Nas ultimas quatro semanas, quando vocé teve estimulacédo sexual ou
relacdo sexual, com que frequéncia vocé atingiu o orgasmo ( climax) ?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes ( mais da metade das relacdes)
3 = As vezes (cerca da metade das relacées)

2 = Poucas vezes ( menos da metade das relacdes)

1 = Quase nunca ou nunca

12. Nas ultimas quatro semanas, quando vocé teve estimulacédo sexual ou
relacdo sexual, que grau de dificuldade vocé teve para atingir o orgasmo (
climax)?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel
2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Pouco dificil

5 = Nao houve dificuldade.

13. Nas ultimas quatro semanas, que grau de satisfacdo vocé teve com sua
capacidade de atingir o orgasmo ( climax) durante a atividade sexual ou o
coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

14. Nas ultimas quatro semanas, que grau de satisfacdo vocé teve com a
intensidade do seu envolvimento emocional durante a atividade sexual
entre vocé e seu parceiro?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita
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1 = Muito insatisfeita

15. Nas ultimas quatro semanas, que grau de satisfacdo vocé teve com o
seu relacionamento sexual com seu parceiro?

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

16. Nas ultimas quatro semanas, que grau de satisfacdo vocé vem tendo com
sua vida sexual em geral?

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

17. Nas ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé teve desconforto
ou dor durante a penetracao vaginal?

0 = N&o houve tentativa de coito

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes ( mais da metade das vezes)

3 = As vezes ( aproximadamente a metade das vezes)

4 = Algumas vezes ( menos do que a metade das vezes)
5 = Quase nunca ou nunca

18.Nas ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé teve desconforto
ou dor logo ap6s a penetracéo vaginal?

0 = N&o houve tentativa de coito

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes ( mais da metade das vezes)

3 = As vezes ( aproximadamente a metade das vezes)
4 = Poucas vezes ( menos do que a metade das vezes)
5 = Quase nunca ou nunca

19.Nas ultimas quatro semanas como vocé classificaria o seu grau (
intensidade) de desconforto ou dor durante ou logo ap6s a penetragcao

vaginal?
0 = Nao houve tentativa de coito
1 = Muito alto
2 = Alto
3 = Moderado

4 = Baixo



5 = Muito baixo ou nulo

20.ldade...........

21.Escolaridade (numero de anos) .......

22.ldade do parceiro..........

23.Escolaridade (niamero de anos)...........
24.Quantos anos de vida em comum..............
25.NUumero de parceiros com guem voceé ja viveu

26.NUumero de irmaos.......
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