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RESUMO

Introduciio: A Disfunciio Sexual Feminina (DSF) é multifactorial. Pouca atencio lhe tem sido dada,
pela auséncia de diagnéstico hem definido, de uma classificacdo universal e de escalas validadas.
A sva prevaléncia é elevada (25% a 63%) e estd associada a diversos factores. No entanto, ape-
nas 11% a 30% das mulheres procuram ajuda profissional e 68% revelam-se satisfeitas com o
seu relacionamento sexual global. 0 Médico de Familia (MF) é fundamental na sva abordagem,
tratando-se de um problema pouco estudado em Portugal.

Objectivos: Determinar a prevaléncia de DSF, seus subtipos e frequéncia; verificar factores asso-
cados; determinar o grav de satisfacio com a vida sexval global e a proporciio de procura de dju-
da. Verificar se o tema é abordado pelo MF.

Material e métodos: Estudo observacional transversal e andlitico, em 421 mulheres entre 18 e
65 anos, aleatoriamente seleccionadas dos utentes do CS da Senhora da Hora (Portugal). Aplica-
do um questiondrio anénimo e confidencial de auto-resposta. Andlise de dados: taxa de resposta,
caracterizacdo da amostra, prevaléncia de DSF e seus subtipos e verificacio de factores relaciona-
dos (teste de - para comparacéo de proporcdes).

Resultados: Taxa de resposta: 99,7%. Prevaléncia de DSF de 74,2%. Os tipos mais prevalentes
foram a Disparevnia (57,9%) e o Vaginismo (34,3%). O grav de satisfacio com a vida sexval
foi elevado (85,9%). S6 15,7% das mulheres procuraram gjuda. O MF abordou o tema com
16,3% das mulheres. Obtiveram-se associacdes entre DSF e factores socio-demogrdficos e mé-
dicos.

Discussio/Conclusio: A prevaléncia de DSF foi superior d de outros estudos. Houve associacdes
(elevada escolaridade e paridade) que foram uma novidade. E necessirio avaliar a forca de asso-
ciacéio dos factores e controlar varidveis de confundimento. Sdo necessarios mais estudos, nov-
tras regioes e avaliando outros factores, nomeadamente a funcio sexval do parceiro.

Palavras-chave: Disfuncio Sexval: Prevaléncia; Factores; Satisfacdo; Feminino; Cuidados Primdrios.

INTRODUCAO |

Sexualidade é parte inte-
grante da Saude, qualidade
de vida e bem-estar geral do
Ser Humano. Ela reflecte
todo um patriménio biologico, de expe-
riéncias de desenvolvimento sexual, de
caracteristicas da personalidade e a
avaliacao que o individuo faz de si proé-
prio.’?

A Sexualidade afecta o0 modo como
nos relacionamos com os outros* e € in-
fluenciada pelos proprios aspectos cul-

*Interna Complementar do 2° ano
de Medicina Geral e Familiar
Centro de Satude da

Senhora da Hora,
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de Matosinhos

Distuncao sexual
feminina: prevaléncia
e factores relacionados

—

turais e religiosos do individuo.!® Estu-
dos demonstram que o interesse por
questdes de indole sexual é ubiquo.*

Apesar das contribuicées de Freud e
Kinsey! para o conhecimento sexual hu-
mano, foi em 1966 que Masters e
Johnson caracterizaram pela primeira
vez a resposta sexual feminina como
um conjunto de quatro fases: excita-
cao, «plateauw, orgasmo e resolucao.®
Mais tarde, em 1974-9, Helen Kaplan
propde o «desejo» como aspecto majorda
funcao sexual, conferindo as emocoes
humanas um papel importante. Surge
o modelo trifasico: desejo, excitacao e
orgasmo,>® que € a base das actuais
classificacoes de Disfuncao Sexual Fe-
minina,® manifestada por faléncia de
uma ou mais fases deste ciclo.

A Disfuncao Sexual Feminina (DSF)
€ um problema multifactorial que envol-
ve determinantes biologicos (anatomi-
cos, vasculares, neurolégicos, hormo-
nais), psicologicos e interpessoais.” As
suas causas sao multiplas: desde as re-
lacionadas com o estadio fisiologico da
mulher (gravidez, amamentacao, me-
nopausa) e com comorbilidades asso-
ciadas (diabetes mellitus, doenca car-
diovascular, doenca da tiréide, cirurgia
abdominopélvica, simpatectomia, de-
pressao, esclerose multipla, endome-
triose), as associadas ao abuso de subs-
tancias (alcool, cocaina e outras drogas)
e ao uso de determinados farmacos
(anti-hipertensores, anti-depressivos,
benzodiazepinas, anti-histaminicos e
anti-psicoticos).>&1!

A palavra «disfuncao» esta associada
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a nocao de que algo nao se comporta
como deveria, o que sugere que ha uma
norma de funcdo. No entanto, no que
diz respeito a DSF, essa norma ainda
nao foi estabelecida.!® Ao contrario da
ereccao e da ejaculacao, que sao even-
tos fisicos quantificaveis, a resposta se-
xual feminina é qualitativa, envolvendo
nocodes como desejo (libido), excitacao,
orgasmo e satisfacdo. Assim, nao pode
ser medida objectivamente.>!°

Apesar do interesse geral na pesqui-
sa e tratamento da disfuncio sexual
masculina (principalmente com o sur-
gimento do sildenafil), pouca atencao
tem sido dada a DSF.>*”° Uma das ex-
plicacoes € a auséncia de um diagnos-
tico bem definido ou aceite, bem como
de uma classificaciao universal.”

Existem classificacoes de diferentes
sistemas que acabam por se comple-
mentar. De acordo com a Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10) da
Organizacao Mundial de Saude (OMS),
Disfuncéo Sexual (DS) define-se como
incapacidade frequente, desde ha pelo
menos seis meses, de o individuo man-
ter uma relacao sexual como desejaria
(F52) e inclui as categorias: auséncia ou
perda do desejo sexual, aversao sexual,
falta de resposta genital, disfuncéo or-
gasmica, vaginismo nao organico, dis-
pareunia nao organica, actividade se-
xual excessiva e outras disfuncoes se-
xuais nao devidas a causas organi-
cas.!?!3 Ha énfase dos factores fisicos
que influenciam a resposta sexual.®

Em contraste, o DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disor-
ders) da Associacao Americana de Psi-
quiatria define DS como perturbacéo
no desejo sexual e nas modificacoes psi-
cofisiolégicas que caracterizam o ciclo
de resposta sexual e que provocam
acentuado mal-estar e dificuldades in-
terpessoais.!! Inclui as perturbacoes do
desejo sexual (desejo hipoactivo, aver-
sao sexual), da excitacdo, do orgasmo e
de dor sexual (dispareunia e vaginis-
mo), uma vertente psiquiatrica, emo-

cional e nao organica de DS. Conside-
ra os critérios disfuncao sexual devida
aum estado fisico geral e devida a subs-
tancias, independentes dos anteriores.”

Tendo como base a CID-10 e o DSM-
-IV, a Fundacao Americana de Doencas
Urolégicas (AFUD) fez o primeiro Painel
de Consenso de Classificacdo e Defini-
c¢ao de DSF em 1999,” que inclui am-
bas as vertentes organica/fisiologica e
mental/psicolégica (muitas vezes so-
brepostas neste tipo de disfuncao),!s1¢
acrescenta o critério de dor sexual nao
associada ao coito e apresenta a exis-
téncia de mal-estar («distress») como
fundamental ao diagnéstico em certos
critérios.”°

A disfuncao sexual é muito preva-
lente em ambos os sexos mas, na maio-
ria dos estudos, a mulher é mais afec-
tada. Estudos mostram prevaléncias
tao elevadas quanto 10% a 52% no ho-
mem versus 25% a 63% na mu-
lher,3791519 sendo valores tao dispares
justificados pela diversidade e subjec-
tividade de critérios, de métodos de ava-
liacdo, de definicoes e de técnicas de
amostragem. Poucos estudos se fize-
ram sobre DSF e raros sao os relativos
a cuidados de satde primarios e a mu-
lheres saudaveis ou da populacao ge-
ra—l.4,5,14,17,20,21

Ha poucos dados epidemiolégicos
sistematicos respeitantes a prevaléncia
relativa dos varios tipos da DSF, e os
que existem sdo um pouco dispares. A
maioria revela a perturbacao do desejo
como a mais comum.*891522 Um estu-
do em 1.219 mulheres brasileiras, com
idade superior a dezoito anos, revelou
uma prevaléncia de DSF de 49%, ten-
do a perturbacao do desejo sexual sido
a mais prevalente (26,7%), seguida da
perturbacao de dor (23,1%) e da pertur-
bacéo do orgasmo (21,0%).22 Outro es-
tudo revelou as perturbacoes do orgas-
mo (24,4%) e de dor (24,3%) como as
mais comuns, seguidas da perturbacao
do desejo (23,2%) e da perturbacao da
excitacao (17,9%) em mulheres que pro-
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curam cuidados de ginecologia. Ja a
perturbacao do desejo (28,8%) e da dor
(24,9%) afectam mais as que procuram
cuidados de urologia, sendo o orgasmo,
aparentemente, o menos afectado
(17,8%)."

Apesar da elevada prevaléncia de
DSF, 68% das mulheres dizem-se satis-
feitas com o seu relacionamento sexual
global.”®

A Disfuncao Sexual Feminina é, de
um modo geral, progressiva com a ida-
de.?® No entanto, ha estudos que reve-
lam o contrario e que ha subtipos que
estdo associados a mulheres mais jo-
vens (perturbacao do desejo, do orgas-
mo e de dor), estando a perturbacao da
excitacao associada a idades superio-
res.'”

Na maioria dos estudos, outros fac-
tores como o estado civil solteira, sepa-
rada, divorciada ou vitava,*5891520 bai-
xos estatuto socio-econoémico® e nivel
de escolaridade,*”'* o desemprego,?! o
maior namero de parceiros,>'>!'” a maior
idade do parceiro,® a existéncia de per-
turbacao da funcao sexual do parcei-
ro,#1° a menor duracido da relacao,>!”
uma relagio conflituosa,'® a nuliparida-
de®!” ou a paridade elevada,® a fase gine-
cologica (gravidez, amamentacao, me-
nopausa),®>”*17 o tipo de método contra-
ceptivo,® anao utilizacao de terapéutica
hormonal de substituicao (THS),>81718 a
presenca de comorbilidades/doencas
cronicas,?®® os antecedentes de cirurgia
abdominopélvica®!” ou de uso de medi-
cacao cronica®*!'” também parecem es-
tar associados a maior prevaléncia de
DSF, embora haja autores com resul-
tados discordantes.®

Os médicos que tém um estreito re-
lacionamento com estas doentes estdao
numa posicao unica para identificar,
discutir e ajudar neste tipo de proble-
mas.® Assim, o Médico de Familia assu-
me um papel fundamental e privilegia-
do.* Apenas 11% a 30% das mulheres
com DSF procuram contudo ajuda pro-
fissional,?*?! mas 51% escolheriam um
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terapeuta sexual e 25% o seu médico

de familia como conselheiros.?

A heterogeneidade de dados sobre
DSF, a sua elevada prevaléncia e distri-
buicédo por todas as idades, a falta de
estudos de prevaléncia de DSF na po-
pulacao geral, nomeadamente em Por-
tugal e a importancia do meédico de Me-
dicina Geral e Familiar na identificacdo
e orientacdo destas mulheres, justifi-
cam a necessidade do conhecimento da
dimensao de um problema que afecta,
de grande modo, a qualidade de vida da
populacéo, e que pode mesmo repercu-
tir-se a nivel sécio-econémico geral.

Os objectivos deste estudo foram de-
terminar, nas mulheres entre os 18 e os
65 anos inscritas no Centro de Satude
da Senhora da Hora:

i. Aproporcao de mulheres sexualmen-
te activas, a sua distribuicao por na-
mero de parceiros e por frequéncia da
actividade sexual;

ii. A prevaléncia global de DSF, dos seus
subtipos e a sua frequéncia, e a sua
relacio com factores sécio-demogra-
ficos, médicos e relacionais;

iii.O grau de satisfacdo com a vida se-
xual global e a importancia dada a
uma vida sexual satisfatéria;

iv. A proporcao de procura de ajuda pro-
fissional para queixas de ambito se-
xual, e de abordagem espontanea da
sexualidade pelo médico de familia
na consulta de MGF.

MareriaL € Méropos |

Foi realizado um estudo observacional
transversal e analitico. O estudo decor-
reu entre Fevereiro e Dezembro de
2004, no Centro de Saude da Senhora
da Hora, Unidade Local de Saude de
Matosinhos, distrito do Porto, Portugal.

A populacio do estudo foi composta
pelas mulheres com idade entre os 18
e os 65 anos,' heterossexuais, inscri-
tas no Centro de Saude da Senhora da
Hora, com Médico de Familia. Foram
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excluidas mulheres que nao tinham te-
lefone actualizado ou consulta progra-
mada para o periodo de colheita de da-
dos, mulheres analfabetas ou incapa-
zes de ler e compreender portugués,
mulheres com doenca mental, acama-
das, institucionalizadas ou internadas.

Foi utilizada uma técnica de amos-
tragem aleatoria simples, a partir da lis-
ta de utentes do sexo feminino, inscri-
tas no referido Centro de Saude (CS),
com idade entre os 18 e 65 anos com-
pletos até 30 de Abril de 2004. O tama-
nho amostral foi de 422 mulheres, cal-
culado para uma prevaléncia esperada
de 40% de DSF, com um nivel de signi-
ficancia estatistica de 95%, uma preci-
sao de 5% e considerando as eventuais
perdas por nao colaborac¢ao, questiona-
rios incompletos ou mal preenchidos.

As variaveis avaliadas no estudo fo-
ram as descritas no questionario ane-
X0 (Anexo 1). Os critérios de diagnosti-
co dos varios subtipos de DSF foram os
constantes no Consenso de Classifica-
cao e Definicao de DSF da Fundacéao
Americana de Doencas Urologicas (Ane-
X0 2).413

Os dados foram colhidos durante um
periodo de 3 meses utilizando um ques-
tionario de auto-preenchimento aplica-
do as mulheres seleccionadas para
amostra.

Dada a susceptibilidade das ques-
toes relativas a sexualidade, foram ga-
rantidas condicdes de anonimato e con-
fidencialidade, pelo que os questiona-
rios foram respondidos numa sala pri-
vada e foram entregues com um
envelope para que pudessem ser devol-
vidos fechados.

Para minimizacao das perdas, as
mulheres foram contactadas por via te-
lefénica para comparecerem no Centro
de Satide da Senhora da Hora numa
dada marcacéo a elas compativel e fo-
ram apenas informadas de que iriam
participar num estudo sobre Satude da
Mulher. No CS, as mulheres foram es-
clarecidas sobre o estudo. Aquelas que

de forma alguma nao puderam estar
presentes pessoalmente, foram envia-
dos questionarios pelo correio com en-
velope de retorno dirigido a autora e um
texto explicativo do tema (importancia)
e da forma de resposta.

Actualmente, e ao contrario do que
acontece com a DS masculina, nado ha
escalas ou questionarios validados,
nem generalizadamente aceites para
avaliacao da Disfuncao Sexual Femini-
na.”#?* Assim, como instrumento de
medida utilizou-se um questionario
com 28 questdes simples, de resposta
unica e fechada (excepto a idade), que
colheu dados de diferente ordem: demo-
graficos (5 questdes), médicos (3 ques-
toes), relativos a habitos sexuais (3
questoes), relativos a Funcao Sexual
Feminina — tendo por base a classifica-
cdo mais actual do Consenso de Clas-
sificacao e Definicao de DSF da AFUD*!3
e os «Female Sexual Function Index»,?
«Sexual Function Questionnaire»'® e
«Brief Index of Sexual Function for Wo-
men»* — (13 questdes), dados relativos
ao grau e importancia da satisfacio se-
xual global (2 questdes), a comunicacao
do problema e a abordagem da questao
por parte do Médico de Familia (2 ques-
tées). Foi realizado um teste piloto a 10
mulheres (2,5% da amostra), do qual re-
sultaram algumas alteracées no tipo de
linguagem utilizada, para melhorar a
legibilidade do mesmo. O questionario
preenchia-se em cerca de 5 a 10 minu-
tos. Foram registadas as mulheres que
se recusaram responder ao questiona-
rio.

Definiu-se como DSF a presenca de
pelo menos um dos oito subtipos de
perturbacao da funcao sexual.”!° Con-
siderou-se como «pouco frequente» o
subtipo de disfuncdo que «unca» ou
«poucas vezes» esta presente, e anuito
frequente» aquele que esta «muitas ve-
Zes» ou «quase sempre» presente quan-
do da actividade sexual.

Pelo facto de, na maioria dos estudos
encontrados na bibliografia, ndo se con-
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siderar como necessario ao diagnostico
das perturbacées da funcao sexual (ex-
cepto nas perturbacées de dor e no va-
ginismo) a presenca de mal-estar e di-
ficuldade interpessoal, foi também cal-
culada a prevaléncia de DSF e seus sub-
tipos nao tendo em conta esse critério.

Os dados foram codificados e regis-
tados em folhas de dados do «SPSS 12.0
for Windows®.?s O seu tratamento es-
tatistico descritivo e analitico foi efec-
tuado com a ajuda do mesmo progra-
ma. A analise estatistica englobou a de-
terminacao da taxa de resposta, a des-
cricao dos parametros da amostra e sua
comparacao com caracteristicas demo-
graficas da populacio pertencente ao
CS da Senhora da Hora. Foram calcu-
ladas a média e o desvio-padrao para a
variavel continua idade e percentagens
para as variaveis qualitativas. Foi utili-
zado o teste de «qui-quadrado» para
comparacao de proporcoes (variaveis
qualitativas), tendo sido adoptado um
nivel de significancia de 0,05.

ResuLrapos |

Caracterizacao da Amostra

Da amostra seleccionada de 422 mu-
lheres, foi obtida uma taxa de resposta
de 99,7%, o que correspondeu a 421
questionarios completos. Destes, 27 fo-
ram enviados pelo correio. Todos os
questionarios foram validos para o es-
tudo.

A idade minima foi de 18 anos e a
maxima de 65, sendo a média de idades
de 41,09% (desvio padrao de 13,52
anos).

No Quadro I esta exposta a distribui-
¢ao da amostra por idade, escolarida-
de, estado civil, situacao profissional e
numero de filhos. A Figura 1 mostra a
distribuicao das mulheres relativamen-
te a fase ginecoldgica em que se encon-
travam. Das mulheres que estavam em
menopausa, 23,4% (n=30) efectuavam
terapéutica hormonal de substituicao.

EsTtupos ORIGINAIS

| CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DA AMOSTRA |

n %
Classes Etarias
18-25 anos 69 16,4
26-35 anos 95 22,6
36-45 anos 78 18,5
46-55 anos 106 25,2
56-65 anos 73 17,3
Escolaridade
4° classe ou menos 123 292
6° ano de escolaridade 47 11,2
9¢ ano de escolaridade 62 147
12° ano de escolaridade 58 138
Bacharelato/freq Ensino Sup 58 138
Licenciatura 73 17,3
Estado Civil
Solfeira 91 21,6
Casada/Uniio de Facto 285 67,7
Viva 15 3,6
Divorciada/Separada 30 71
Situaciio Profissional
Estudante 4 97
Desempregada 4 97
Domeéstica 52 12,4
Activa 232 55,1
Reformada 55 13,1
Nimero de Filhos
Nenhum 121 28,7
1 a2 Filhos 254 60,3
3 ou mais Filhos 46 10,9

Na Figura 2 pode ver-se a distribui-
¢ao da amostra por tipo de método an-
ticoncepcional usado. Para as propor-
¢coes apresentadas nao foram conside-
radas as mulheres em menopausa nem
as gravidas. Os outros métodos utiliza-
dos foram o método do calendario (n=5),
espermicida (n=2), método hormonal
subcutaneo (n=1) e o anel vaginal (n=1).

A comparacao das mulheres da
amostra com as da populacao em estu-
do nao evidenciou diferencas estatisti-
camente significativas quanto a distri-
buicio etaria nem a escolaridade (Qua-
dros II e III).
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30,20%

[l Gravida

[J] Amamentacdo

[E Menopausa

W Nenhuma anterior

65,60%

Figura 1. Disiribuicio da Amostra por Fase Ginecolégica.

Analise Univariada

PROPORCAO DE MULHERES SEXUALMENTE
ACTIVAS E CARACTERISTICAS DA
ACTIVIDADE SEXUAL

Foi encontrada uma proporcao de mu-
lheres sexualmente activas no ultimo
ano de 84,6%, o que correspondeu a um
total de 356 mulheres. Relativamente a
frequéncia de relacdes sexuais no ul-
timo ano, a maioria das mulheres
(50,0%) tinha uma frequéncia de rela-
coes sexuais de 1 a 2 vezes por sema-
na, 19,9% 1 a 3 vezes por més, 18,3%
3 ou mais vezes por semana ¢ 11,8%
menos de uma vez por més. Quando
questionadas quanto ao numero de
parceiros nesse periodo de tempo,
96,6% (n=344) teve apenas um. As res-
tantes (3,4%) tiveram dois parceiros.
Nao houve mulheres que tivessem mais
de dois parceiros no ultimo ano.

PREVALENCIA GERAL E POR TIPOS DE DSF
A prevaléncia de DSF na amostra foi de
74,2% (n=264; 1C95%: 70,0%-79,0%).
Noventa e duas mulheres nao referiram
apresentar disfuncéo.

Quando, para o diagnéstico de DSF,
nao se teve em conta o critério «presen-
ca de mal-estar ou dificuldade interpes-
soal», obteve-se uma prevaléncia de
98,9% (IC95%: 98,0%-100,0%) para
DSF, sendo 4 o namero de mulheres
que nao apresentaram qualquer quei-
xa relativa a sua funcao sexual.

O Quadro IV mostra a prevaléncia de
cada tipo de DSF, comparando-as com

3,20%

7,70%

12,00%

3,50%

[l Nenhum

[l Coito interrompido
[l Anticonceptivo oral
[ Preservativo
DU

M Loqueacdo

[ Outro

14,00%

48,90%

Figura 2. Tipo de Método Anticoncepcional na Amostra.

as respectivas prevaléncias quando nao
€ tido em conta o critério «presenca de
mal-estar e dificuldade interpessoal».
Das mulheres sexualmente activas, 81
(22,8%) nao puderam ser avaliadas re-
lativamente a perturbacao do orgasmo
sem penetracao pela inexisténcia de ex-
periéncia relativamente a essa forma de
estimulacao sexual.

Verificou-se que foi a dispareunia o
tipo de DS mais comum, com uma pre-
valéncia de 57,9% (IC95%: 54,0%-
-65,0%), seguida do vaginismo com
34,3% (IC95%: 31,0%-43,0%) de preva-
léncia. A perturbacao do desejo e de
aversao sexual mostraram prevaléncias
idénticas de 15,2% (IC95%:12,0%-
-20,0%; IC95%:10,0%-19,0%, respecti-
vamente), ligeiramente mais altas do
que a prevaléncia da perturbacio da
excitacao que foi de 14,6% (IC95%:
10,0%-18,0%). A perturbacao do orgas-

COMPARACAO ETARIA DA AMOSTRA COM
A POPULACAO DO CS SRA. DA HORA

Respondentes (¢
n % n % p

Idade

20-24an0s 42 105 1787 10,3
25-34anos 95 238 4430 256
35-44anos 80 201 4313 249 0,220
45-54anos 106 26,6 3950 228
55-64anos 76 190 2856 16,5

Total 399 17.336
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| COMPARACAO DA ESCOLARIDADE DA AMOSTRA COM A DA POPULACAO DO CONCELHO DE MATOSINHOS |

Respondentes Matosinhos
n % n % p
Escolaridade
4° classe ou menos 123 29,2 30.241 40,2
6° ano de escolaridade 47 11,2 8.827 11,7
9° ano de escolaridade 62 14,7 9.083 12,1
12 ano de escolaridade 58 13,8 14.287 19,0 0,242
Bacharelato/frequéncia de Ensino Superior 58 13,8 615 08
Licenciatura 73 17,3 12.235 16,3
Total 40 75.288

| PREVALENCIA DE CADA SUBTIPO DE DSF |

Disfunciio sem

DSF critério de
(critérios DSM-1V) mal-estar
n % n %

Perturbacdio do Desejo Hipoactivo

54 15,2 269 75,6

Perturbaciio de Aversio Sexual

54 15,2 188 528

Perturbaciio da Excitagdio Sexual

52 14,6 230 64,6

Perturbaciio do Orgasmo durante o Coito

42 11,8 267 75,0

Perturbactio do Orgasmo com a masturbaciio/estimulacdo s/ coito 19 53 225 63,2
DSF
n %
Dispareunia 206 57,9
Vaginismo 122 34,3

Perturbacdio de Dor Néo relacionada com o coito

35 98

mo com o coito teve uma prevaléncia de
11,8% (IC95%: 9,0%-17,0%). Os tipos
de DSF menos comuns foram a pertur-
bacao do orgasmo sem penetracao
(5,3%; IC95%: 4,0%-10,0%) e a pertur-
bacao de dor nao relacionada com o coi-
to (9,8%; IC95%: 7,0%-15,0%).
Quando se analisam os tipos de DSF
nao considerando o critério «presenca
de mal-estar ou dificuldade interpes-
soal», verifica-se que as respectivas pre-
valéncias foram superiores e foram a
perturbacao do desejo hipoactivo e a
perturbacao do orgasmo durante o coi-
to os tipos mais prevalentes (75,6% e

75,0%, respectivamente).

FREQUENCIA DE OCORRENCIA DE CADA
TIPO DE DSF

Os tipos de disfuncao de ocorréncia
mais frequente foram as perturbacées
de orgasmo sem e com coito, do desejo
e da excitacdo, descritas como «anuito
frequentes» respectivamente por cerca
de 84, 79, 74 e 50% das inquiridas que
cumpriam os critérios diagnosticos de
cada um destes subtipos. Os subtipos
de DSF mais prevalentes na amostra
parecem, apesar de tudo, nao ocorrer
com muita assiduidade nas mulheres
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FREQUENCIA DE OCORRENCIA
DE CADA SUBTIPO DE DSF

n %
Pert. do Desejo
Pouco frequente 2 37
Frequente 12 22,2
Muito frequente 40 74,1
Pert. de Aversiio
Pouco frequente 15 278
Frequente 23 42,6
Muito frequente 16 29,6
Pert. da Excitaciio
Pouco frequente 5 9,6
Frequente 2 40,4
Muito frequente 26 50,0
Pert. do Orgasmo com Coito
Pouco frequente ] 24
Frequente 8 19,0
Muito frequente 33 78,6
Pert. do Orgasmo sem coito
Pouco frequente 3 15,8
Frequente 0 0,0
Muito frequente 16 84,2
Dispareunia
Pouco frequente 130 63,1
Frequente 52 25,2
Muito frequente 24 11,7
Vaginismo
Pouco frequente 83 68,0
Frequente 28 23,0
Muito frequente 1 9,0
Pert. de Dor sem coito
Pouco frequente 29 829
Frequente 4 11,4
Muito frequente 2 57

afectadas: apenas 11,7% das mulheres
com dispareunia e 9,0% das que apre-
sentavam critérios de vaginismo referi-
ram serem frequentes episédios destas
queixas durante o relacionamento se-
xual (Quadro V).

SATISFACAO COM A VIDA SEXUAL GLOBAL
IMPORTANCIA DE UMA VIDA SEXUAL
SATISFATORIA

Uma percentagem de 49,7% das mulhe-

res dizem-se «satisfeitas» e 36,2% anui-
to satisfeitas» com a sua vida sexual glo-
bal. Apenas 2,8% estao «muito insatis-
feitas» e 11,2% estao «pouco satisfeitas».

Quando se avaliou a importancia
dada pelas mulheres sexualmente ac-
tivas a uma vida sexual satisfatéria,
93,8% considerou «muito importante»
ou «importante» (47,5% e 46,3%, res-
pectivamente). Foi «ndiferente» para
3,7% das mulheres, «pouco importan-
te» para 1,7% e «nada importante» para
0,8% das inquiridas.

PROCURA DE AJUDA PROFISSIONAL POR
DISFUNCAO SEXUAL

Das mulheres sexualmente activas,
84,3% (n=300) nunca pediram ajuda
profissional para problemas sexuais.
Das mulheres com DSF (n=264), ape-
nas 18,2% referiram ter procurado esse
tipo de ajuda.

ABORDAGEM DA SEXUALIDADE PELO
MEepico DE FamiLiA

O tema Sexualidade foi referido como
abordado espontaneamente pelo Médi-
co de Familia por apenas 16,3% das
mulheres sexualmente activas da
amostra (58 mulheres).

Analise Bivariada
FACTORES AssocIADOS A DSF
Nao se observaram diferencas estatistica-
mente significativas quanto a prevaléncia
de DSF por grupo etario, situacio profis-
sional e estado civil (Quadros VI e VII).

No que diz respeito ao factor escolari-
dade, a DSF parece ser significativa-
mente mais prevalente nas mulheres
com grau de escolaridade mais elevado
(universitario) e naquelas com a escola-
ridade obrigatoéria (9° ano) (Quadro VI).

A nuliparidade esteve associada a
uma maior prevaléncia de DSF, sendo
que 84,8% destas mulheres apresenta-
ram critérios de disfuncéo, enquanto
apenas 65,7 e 71,2% das multiparas os
evidenciaram (Quadro VII).

Nao se verificaram, relativamente a
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| PREVALENCIA DE DSF POR GRUPO ETARIO, GRAU DE ESCOLARIDADE E SITUACAO PROFISSIONAL |

DSF
Ndo Sim
n % n % p
Grupos Etdrios
18-25 anos 8 151 45 849
26-35 anos 20 23,0 67 77,0
36-45 anos 23 30,7 52 69,3 0,240
46-55 anos 28 30,4 64 69,6
56-65 anos 13 26,5 36 73,5
Escolaridade
4° classe ou menos 28 28,0 72 72,0
6° ano de escolaridade 19 45,2 23 54,8
9° ano de escolaridade 10 18,5 44 81,5
12° ano de escolaridade 14 28,6 35 74 0,024
Bacharelato/freq de Ensino Sup 9 18,8 39 81,3
Licenciatura 12 19,0 51 81,0
Situaciio Profissional
Estudante 4 14,3 24 857
Desempregada 8 222 28 778
Domestica 16 399 25 01,0 0,199
Adiiva 54 258 155 74,2
Reformada 10 238 32 76,2

fase ginecolégica, ao tipo de método an-
ticoncepcional usado € ao numero de
parceiros sexuais da mulher no ultimo
ano, diferencas estatisticamente signi-
ficativas quanto a prevaléncia de DSF
(Quadros VII e VIII).

Analisando as mulheres em meno-
pausa, verificou-se que o factor realiza-
cao de THS nao demonstrou diferencas
estatisticamente significativas relativa-
mente a presenca de DSF (Quadro VIII).

FACTORES ASSOCIADOS A SUBTIPOS DE
DISFUNCAO SEXUAL FEMININA

Na analise bivariada da prevaléncia de
cada tipo de disfunc¢ao por cada um dos
factores atras mencionados, verifica-
ram-se algumas associacoes relevan-
tes, que se passam a descrever:

e Idade
A perturbacao de aversao sexual apre-

senta uma prevaléncia crescente com o
aumento da idade (presente em 26,5%
(n=13) das mulheres com mais de 55
anos, 21,3% (n=16) das mulheres en-
tre 36 e 45 anos € em 8,0% (n=7) da-
quelas entre os 26 e 35 anos (p=0,017));
por outro lado, foi nas mulheres mais
jovens (18-25 e 26-35 anos) que se en-
controu maior prevaléncia de dispareu-
nia (73,3% (n=39) e 66,7% (n=58), res-
pectivamente). As menos afectadas fo-
ram as mulheres com idade entre os 46
e 55 anos (46,7%; n=43). Nas mulheres
mais velhas, 55,1% (n=27) tém esta dis-
funcao (p=0,007).

¢ Estado Civil

A prevaléncia da perturbacao da ex-
citacao € superior nas mulheres sepa-
radas/divorciadas (25,0%); seguem-se-
-lhes as casadas ou em uniao de facto,
com 16,2%, e as solteiras (5,9%)
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| PREVALENCIA DE DSF POR ESTADO CIVIL, PARIDADE E FASE GINECOLOGICA |

DSF
Ndo Sim
n % n % P
Estado Civil
Solteira 11 16,2 57 83,8
Casada/Unido de Facto 74 273 197 721 0,054
Divorciada/Separada 5 35,5 10 62,5
Nimero de Filhos
Nenhum 14 15,2 78 84,8
1 a2 Filhos 606 28,8 163 AW 0,020
3 ou mais Filhos 12 343 23 65,7
Fase Ginecolagica
Gravida 2 22,2 7 778
Amamentagdo 3 33,3 6 66,7 0,937
Menopausa 25 269 68 73,1
Nenhuma das anteriores 62 25,3 183 747

(p=0,047). Inversamente, a dispareunia
tem maior expressao nas solteiras
(72,1%), seguindo-se-lhes as casa-
das/em uniao de facto (55,7%). As se-
paradas sao as que tém dor com o coi-
to menos frequentemente (37,5%)
(p=0,012).

e Numero de Filhos

Com o numero crescente de filhos,
parecem aumentar quer a perturbacio
do desejo hipoactivo (25,7% das multi-
paras, 16,6% das mulheres com 1 a 2
filhos e 7,6% das nuliparas) (p=0,024),
quer a perturbacao de aversado sexual
(5,4%; 17,0% e 28,6%, respectivamen-
te; p=0,002)

No que diz respeito a dispareunia,
quanto menor o numero de filhos,
maior parece ser a sua prevaléncia
(73,9%; 55,0% e 34,3%, respectivamen-
te) (p<0,001).

¢ Fase Ginecoldgica

A perturbacao da excitacdo parece
ser, respectivamente, mais prevalente
nas mulheres que se encontram em me-
nopausa (26,9%) e gravidas (11,1%),

apresentando uma prevaléncia de
10,6% na restante populacéo feminina
(p=0,001).

Quanto menor a frequéncia de rela-
¢oes sexuais, mais prevalentes foram as
perturbacées do desejo (26,8%), de
aversao (29,6%) e do orgasmo com coi-
to (17,9%) (p=0,012; p=0,001; p=0,003,
respectivamente).

Discussio |

O presente estudo € um dos primeiros
em Portugal a ser realizado com o ob-
jectivo de determinar a prevaléncia de
Disfunc¢do Sexual Feminina tendo por
base a populacao geral. Também € pio-
neiro na avaliacio de factores que com
ela possam estar relacionados, na intro-
ducao do critério «mal-estar e dificulda-
de interpessoal» para o diagnéstico e na
determinacao da proporc¢ao de Médicos
de Familia que aborda este tema na
consulta.

Relativamente a definicdo de DSF,
utilizou-se a descrita no Consenso de
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| PREVALENCIA DE DSF POR TIPO DE METODO ANTICONCEPCIONAL, THS NA MENOPAUSA E NUMERO DE PARCEIROS |

DSF
Niio Sim
n % n % p
Método Anticoncepcional
Nenhum 4 30,8 9 69,2
Coito interrompido 3 30,0 7 70,0
Anticonceptivo oral 32 239 102 76,1
Preservativo 9 22,0 32 78,0 0,776
DIU 6 222 21 778
Laqueacdio de Trompas 8 38,1 13 61,9
Qutro 3 315 5 62,5
THS
Niio 17 243 53 757 0,325
Sim 8 34,8 15 65,2
Nimero de Parceiros Sexuais
Um 88 25,6 256 744 0,547
Dois 4 333 8 66,7

Classificacao e Definicdo de DSF de
1999 da Fundacao Americana de Doen-
cas Urologicas.” Contudo, a nao existén-
cia de um diagnoéstico bem definido e
universal de DSF (viés de classificacao)
nem de questionarios validados (viés de
medicao) para a sua avaliacdo pode ter
sido uma limitacao deste estudo.

Apesar da amostra ter sido aleatéria
simples, pode ter havido um viés de se-
leccao pelo facto de terem sido exclui-
das mulheres sem telefone actualizado
e sem consulta programada para o pe-
riodo de colheita dos dados, analfabe-
tas, mulheres que nio compreendiam
portugués e acamadas.

No entanto, pelo facto de nao terem
sido encontradas diferencas estatisti-
camente significativas entre a amostra
e a populacdo, no que diz respeito a dis-
tribuicao por classe etaria e por escola-
ridade, aquela mostrou ser previsivel-
mente representativa da populacao do
estudo.

O facto de a colheita da informacao
ter sido efectuada através de um ques-
tionario auto-administrado, anénimo e

entregue com envelope fechado, teve a
vantagem de proporcionar uma infor-
macao o mais verdadeira possivel. Ape-
sar de tudo, a intimidade do tema pode
ter levado a resultados enviesados.

A convocacado e supervisao efectua-
das por uma mesma pessoa € a compa-
tibilizacao dos horarios com o das res-
pondentes, tanto para o contacto tele-
fénico como para a resposta ao ques-
tionario, uniformizou as condi¢des de
resposta e teve uma optima repercus-
sdo na taxa de resposta.

Foi obtida uma prevaléncia de DSF
de 74,2%. Este valor esta acima do que
era esperado, uma vez que os estudos
publicados demonstraram prevaléncias
até 63%.'>1%1° No entanto, sao de dificil
comparacio, uma vez que a metodolo-
gia utilizada foi diferente, bem como o
tipo de questionario, que considera pa-
rametros diferentes para o diagnoéstico
de DSF. Para além disso, grande parte
dos estudos apresenta amostras peque-
nas (dezenas a uma centena), o que
pode enviesar os resultados.

A prevaléncia de DSF obtida no es-
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tudo podera estar sobrevalorizada, pelo
facto de nao ter sido perguntado as mu-
lheres se o seu companheiro apresen-
tava algum problema relativo a funcao
sexual.

Analisando a maior parte dos estu-
dos, a forma de colheita dos dados foi
maioritariamente por entrevista o que
pode, de certa forma, condicionar a res-
posta a perguntas de tao grande intimi-
dade e, portanto, subestimar as quei-
xas de disfunc¢ao sexual. Por outro lado,
os estudos que se aproximaram desta
elevada prevaléncia foram feitos em mu-
lheres que frequentavam clinicas de gi-
necologia ou urologia, portanto, a par-
tida nao saudaveis,'®!” que podem nao
valorizar a DSF pela sua relatividade
perante outras doencas, mais uma vez,
subestimando a prevaléncia daquela.

E necessario, no entanto, ter em con-
ta que o questionario usado neste es-
tudo nao foi validado, ndo permitindo
verificar se efectivamente mede ou nao
a realidade.

E interessante verificar que, se niao
for obrigatério ao diagnéstico de DSF a
«presenca de mal-estar ou de dificulda-
des interpessoais», apenas 1,1% das
mulheres sexualmente activas nao
apresentaram Disfuncéo, sendo a sua
prevaléncia tdao alta como 98,9%,
demonstrando que € rara a mulher que
nao tenha queixas em algum parame-
tro da funcao sexual, mesmo que seja
pouco frequente.

No que diz respeito a prevaléncia de
cada tipo de DSF, verifica-se mais uma
vez que as prevaléncias dos subtipos,
cuja presenca de «mal-estar» € essencial
ao diagnostico, diferem grandemente,
conforme este critério é ou nao tido em
conta. Estas diferencas sdo da ordem de
mais de 30% a 60%.

Estes resultados parecem mostrar a
importancia da inclusao do critério
«mal-estar no diagnostico de DSF, uma
vez que demonstraram que a existén-
cia de alteracoes no ambito da funcao
sexual nao implica que isso seja consi-

derado como um problema para a mu-
lIher e para a vivéncia da sua sexualida-
de.

A perturbacao de dor (dispareunia)
foi o tipo de disfuncéo mais prevalente,
seguindo-se o vaginismo, as perturba-
coes do desejo e de aversao, a pertur-
bacdo da excitacao e a perturbacao do
orgasmo com o coito. Os tipos menos
prevalentes foram as perturbacoes nao
relacionadas com o coito. Estes resul-
tados colocam a prevaléncia da pertur-
bacéo do orgasmo abaixo da de alguns
estudos”!”??2 que mostram prevaléncias
da ordem dos 17,8% a 21,0%. Um es-
tudo americano revelou uma prevalén-
cia mais proxima (15,4%).'® No entan-
to, estes estudos nao tiveram em linha
de conta o critério mal-estar.

O vaginismo mostrou-se muito pre-
valente, resultado que nao é possivel
comparar, pois a sua avaliacdo nao foi
efectuada em nenhum dos estudos en-
contrados na pesquisa bibliografica.

Para a elevada prevaléncia de DSF
(74,2%), as prevaléncias de dispareunia
e de vaginismo tiveram um grande peso,
pois a primeira baixaria para 29,4% se
estes tipos nao fossem considerados.

Da avaliacdo da frequéncia da ocor-
réncia de disfuncao, pode inferir-se
uma gradacao em gravidade dos varios
subtipos de disfuncio. Pode também
por-se em duvida a sensibilidade a nao
negacao das questdes relativas a dor
com o coito e ao vaginismo, isto €, es-
tarem formuladas de modo a que as in-
quiridas respondam, na maioria das ve-
zes, afirmativamente, mesmo que essa
disfuncao surja raramente na sua acti-
vidade sexual.

Apesar de uma prevaléncia tao ele-
vada de DSF, a maioria das mulheres
esta satisfeita com a sua vida sexual glo-
bal, o que vai de encontro a maioria dos
estudos. Esta situacao nao é explicada
pela importancia que a mulher da a
uma vida sexual satisfatéria, uma vez
que menos de 7,0% da pouca ou ne-
nhuma importancia a esta questao.®
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Também de acordo com os estudos
publicados, poucas serao as mulheres
sexualmente activas e as mulheres com
disfuncao sexual que procuram ajuda
para este tipo de problema. Foram en-
contradas prevaléncias (15,7% e 18,2%,
respectivamente) menores ainda do que
no estudo de Nazareth et al, publicado
no BMJ .

O Meédico de Familia s6 abordou o
tema com 16,3% das mulheres sexual-
mente activas, uma situacao que pode
estar relacionada com a dificuldade de
abordagem do tema sexualidade por
parte dos profissionais.

No que diz respeito ao factor idade, a
dispareunia mostrou estar significativa-
mente relacionada com classes mais jo-
vens, o que esta de acordo com outros
estudos.’® Ja a perturbacao de aversao
sexual € mais comum nas mais velhas.

Contrariando a maioria dos estu-
dos,** o elevado grau de escolaridade
esteve mais associado a DSF, resulta-
do com significado estatistico. Contudo,
falta apurar se existem nestes resulta-
dos factores de confundimento como a
idade ou o estado civil. Pode também ex-
plicar-se pelo maior «stress» existente
nessas classes de maior estatuto social,
contribuindo para este resultado.

No estudo, quanto maior a paridade,
menor foi a prevaléncia de DSF. No entan-
to, num estudo® a multiparidade foi con-
siderada também associada a Disfuncao,
ao contrario do que foi encontrado.

O pequeno numero de gravidas e
mulheres em amamentacio na amos-
tra ndo permitiu apurar resultados sig-
nificativos relativamente a influéncia da
fase ginecologica na prevaléncia de DSF.
As diferencas relativamente ao niimero
de parceiros sexuais na existéncia de
DSF nao puderam ser avaliadas, por
ter apenas havido 12 mulheres sexual-
mente activas na amostra com dois par-
ceiros no ultimo ano, tendo as restan-
tes 344 um so.

Os restantes factores analisados nao
mostraram interferir na prevaléncia de

EsTtupos ORIGINAIS

DSF.

Apesar de nao terem sido encontra-
das diferencas estatisticamente signifi-
cativas para o tipo de método anticon-
cepcional utilizado (facto relacionado
também com o pequeno ntiimero de mu-
lheres fazendo uso de alguns deles), é
interessante analisar que, na amostra,
foram os anticoncepcionais mecanicos
(preservativo e DIU) que maior tendén-
cia de associacdo a DSF mostraram, o
que pode levantar a questao da interfe-
réncia destes nas varias fases da fun-
cao sexual feminina. A laqueacao de
trompas foi a que menos mostrou ten-
déncia de associacdo a DSF, o que le-
vanta a hip6tese do medo de uma gra-
videz indesejada poder ser um factor de
maior inseguranca €, por isso, maior
propensao de disfuncao.

Quanto menor a frequéncia de rela-
¢Oes sexuais, mais comuns Sao as per-
turbacées do desejo, da aversao e do or-
gasmo com o coito. Esta associacao re-
presenta mais uma consequéncia do
que um factor.

Embora existam estudos com resul-
tados dispares, observa-se uma certa
concordancia das associacoes relativas
a diversos parametros avaliados com
as descritas em algumas das fontes
consultadas na pesquisa bibliografica.
No entanto, nao ha estudos portugue-
ses e a populacao do concelho de Ma-
tosinhos pode ter caracteristicas dife-
rentes da populacao portuguesa em ge-
ral. Assim, podera nao ser possivel ge-
neralizar os resultados a populacéo
portuguesa.

Dapos SusJEctivos |

Apesar de nao terem sido analisados
objectiva e exaustivamente em todas as
mulheres da amostra, a autora aperce-
beu-se, pela oportunidade tinica de, no
final da recolha do questionario preen-
chido, ouvir os comentarios ou queixas
de algumas mulheres, que os antide-
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pressivos e a menopausa cirurgica pa-
recem estar associados a maior preva-
léncia de DSF.

A pergunta cuja resposta permitiria
avaliar a presenca ou nao de critérios
de perturbacao de aversao pode ter so-
frido vieses de dificil quantificagcdo, uma
vez que algumas mulheres evidencia-
vam discursos de submissao ao desejo
do seu parceiro, pelo que eventuais
comportamentos de eviccao poderao ter
sido sub-estimados.

Conciusio |

Este € um estudo que pode ter vindo
alertar para a elevada prevaléncia de
DSF e para o facto de, pela rara parti-
cipacao do problema pelas mulheres e
pela escassa abordagem deste tema pe-
los Médicos de Familia, aquela poder es-
tar subdiagnosticada.

E importante reflectir sobre as cau-
sas da nao abordagem do tema tanto
pelas mulheres como pelo seu Médico
de Familia, uma vez que é ele o profis-
sional que esta em melhor posicao para
detectar estas situacoes. Promover a in-
clusao da Satide Sexual nos programas
de formacdo em MGF podera ser uma
estratégia desejavel para colmatar even-
tuais lacunas nesta area.

Interessantes linhas futuras de in-
vestigacao poderao ser abertas pelo es-
tudo de possiveis factores de confundi-
mento e da forca de associacéo dos fac-
tores que neste estudo se apresenta-
ram como possivelmente associados a
DSF, utilizando uma analise multivaria-
da com regressao logistica.

Seriam uteis mais estudos conside-
rando para o diagnostico de DSF a pre-
senca do critério de «mal-estar ou de di-
ficuldades interpessoais» para subtipos
que nao de Dor ou Vaginismo.

Factores como a medicacao, cirur-
gias prévias e funcao sexual do parcei-
ro poderao ser fonte de mais informa-
coes em futuros estudos.
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ABSTRACT

Introduction: Female Sexual Dysfunction (FSD) is multidimensional. Scarse attention has heen given to FSD, dve
to the absence of well defined diagnostic criteria, universal dlassification or validated scales. Its prevalence is
high (25% a 63%) and it is correlated with multiple factors, although only 11% to 30% seek for professio-
nal help, and 68% of women describe themselves as satisfied with their global sexual life. The Family Physi-
cian (FP) is a fundamental professional in the approach to this health problem, not well studied in Portugal.
Aim: To determine FSD and its subtypes’ prevalence and frequency; fo define related factors, the degree of glo-
bal sexval satisfaction, the proportion of healthcare-seeking behaviour for FSD, and of FP approaching this sub-
ject in the consultation.

Material and methods: Cross-sectional analytic study. Anonymous and confidential self-administered question-
naire applied to a random sample of 421 women from the patient list of Senhora da Hora Health Center (Porfu-
gal). Data analysis: response rate, sample description, FSD and its Subtypes prevalence and correlated factors.
Results: A response rate of 99,7% was obtained. The prevalence of FSD was 74,2%. Dispareunia and vaginism
were the most prevalent types of FSD. The degree of satisfaction with sexual life was high (85,9%); only 15,7%
of women seeked for healthcare support. Sexvality was reported as approached by FP by 16,3%. Associations
between FSD / FSD Subtypes and socio-demographic/medical factors were found.

Discussion/Conclusion: FSD prevalence was superior to the one described in other studies. Some surprising as-
sociations, as high educational level and parity related to FSD, were found. Evaluating the strength of this as-
sociations and controlling eventval confounding variables could be useful. New studies, in different contexts,
are needed fo evaluate the impact of other factors, such as sexual partner’s function.

Key-words: Sexual Dysfunction; Prevalence; Factors; Satisfaction; Female; Primary Care.

ANEXO 1 - QUESTIONARIO DISFUNCAO SEXUAL FEMININA

N° de identificacéo:

P1) Idade [ ] anos
P2) Escolaridade 1-{ ] sem ensino priméario completo
2 ] ensino primério completo
3-[ ] 6°ano (antigo 22 ano)
41 ] 9° ano (antigo 52 ano)
5] 1 12°ano completo [antigo 7° ano)
6] ] a frequentar ensino superior
7|1 1 bacharelato
8 ] ensino superior completo
P3) Estado Civil 11 ] solteira
2] ] junta/unido de facto
31 ] casada
4] 1 vidva
5] ] separada
6] ] divorciada
P4) Situagdo Profissional 14 ] estudante
2] ] desempregada
31 ] doméstica
4] ] empregada fora de casa a tempo parcial
5] ] empregada fora de casa a tempo inteiro
6] ] incapacidade por doenga («baixa»)
71 1 outra
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P5) Nomero de filhos 11 ] nenhum
20 ] 1 a2filhos
31 1 3 ou mais filhos

estou gravida

estou a amamentar

estou em menopausa

nenhuma das situacdes anteriores

P6) Fase ginecoldgica

1-
2.
3.
4-

,_,_,,_,,_,
— e —

nenhum

método do calendério
método da temperatura
coito interrompido
anticonceptivo oral («pilulax)
preservativo

DIU (dispositivo intra-uterino)
laqueagdo das trompas
adesivo transdérmico (Evra®)
subcuténeo no brago (Implanon®)
outro

P7) Método Anticoncepcional 1-
2.
3.
4
5.
6-
7.
8-
9.
0-
1-

1
1

,_,_,,_,,_,,_,,_,,_,_,,_,,_,,_,
S S S S S S S

P8) Faz Terapéutica Hormonal de Substituicdo (THS)?2
1 ] Sim
Of ] Nao

P9) Nos (ltimos 12 meses, teve pelo menos uma relagdo sexual?
1-[ ] Sim
O ] Nao

(se respondeu 0-Néo, o seu questiondrio terminou. Obrigada pela sua colaboracao)

P10) Quantas vezes tem relagdes sexuais?
1-{ 1 3 ou mais vezes por semana
2] ] 1 a2 vezes por semana
3f ] 1 a3 vezes por més
4] ] menos de 1 vez por més

P11) Durante os Gltimos 12 meses, quantos parceiros sexuais teve?
11 ] um parceiro
2] ] 2 parceiros
3f ] 3 ab parceiros
]

A 6 ou mais parceiros

P12) Nos momentos da sua actividade sexual, quantas vezes tem pensamentos,
tem desejo ou estd receptiva para a actividade sexual?
1-{ ] nunca tenho

2] ] poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
31 1 algumas vezes (cerca de metade das vezes)
4] ] muitas vezes (muito mais que metade das vezes)
5[ ] quase sempre ou sempre

P13) lIsso causahe malestar ou dificuldades de relacionamento interpessoal?
Of ] Nao
1-[ ] Sim
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P14) Nos momentos da sua actividade sexual, quantas vezes evita ter contacto sexual
com o seu parceiro?
1-{ ] nunca evito
2] ] poucas vezes evito (muito menos de metade

das vezes)

31 ] dlgumas vezes evito (cerca de metade das
vezes)

4] ] muitas vezes evito (muito mais que metade das
vezes)

5[ ] quase sempre ou sempre evito

P15) Isso causa-lhe malestar ou dificuldades de relacionamento interpessoal?
O ] Nao
1-{ ] Sim

P16) Nos momentos da sua actividade sexual, quantas vezes é capaz de se sentir
excitada (isto &, sentir lubrificacdo vaginal, pulsagdo vaginal, sensacdo de
congestdo vaginal)?

1L 1 nunca
2] ] poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)
341 ] algumas vezes (cerca de metade das vezes)
4] ] muitas vezes (muito mais que metade
das vezes)

5[ ] quase sempre ou sempre

P17) Isso causalhe mal-estar ou dificuldades de relacionamento interpessoal?
O ] Nao
1 ] Sim

P18) Quantas vezes é capaz de ter um orgasmo (atingir o climax)
durante o coito (durante a penetragdo)?

11 ] nunca tenho

2] ] poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

3] ] dlgumas vezes (cerca de metade das vezes)

4 ] muitas vezes (muito mais que metade
das vezes)

5[ ] quase sempre ou sempre

P19) Isso causa-lhe malestar ou dificuldades relacionamento interpessoal?
Of ] Nao
14 ] Sim

P20) Quantas vezes é capaz de ter um orgasmo com a estimulacdo feita por si ou pelo
seu parceiro sem haver penetracdo?
11 ] nunca tenho
2] ] poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)
31 ] dalgumas vezes (cerca de metade das vezes)
4] ] muitas vezes (muito mais que metade

das vezes)
5[ ] quase sempre ou sempre
6] ] ndo sei porque ndo me masturbo
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P21) Isso causa-he mal-estar ou dificuldades relacionamento interpessoal?

Of ] Nao
1-[ ] Sim
P22) Quantas vezes sente dor durante o coito (durante a penetragdo)?
11 ] nunca sinto dor
2 ] poucas vezes (muito menos de metade
das vezes)

31 1 algumas vezes (cerca de metade das vezes)
4] ] muitas vezes (muito mais que metade

das vezes)
5] ] quase sempre ou sempre sinto dor

P23) Quantas vezes sente contraccdo ou espasmo da vagina que impedem a penetragdo?
1-{ ] nunca sinto
2 ] poucas vezes (muito menos de metade
das vezes)
3 ] algumas vezes (cerca de metade das vezes)
4] ] muitas vezes (muito mais que metade
das vezes)
5[ ] quase sempre ou sempre sinfo

P24) Quantas vezes sente dor vaginal durante a actividade sexual quando n&o ha
penetracdo?
1-{ ] nunca sinto dor
2] ] poucas vezes (muito menos de metade

das vezes)
31 ] algumas vezes (cerca de metade das vezes)
4] ] muitas vezes (muito mais que metade das
vezes)

5] ] quase sempre ou sempre sinto dor

P25) Estd satisfeita com a sua vida sexual global?
1.1 ] muito satisfeita
2 ] satisfeita
31 ] pouco satisfeita
4] ] muito insatisfeita

P26) E importante para si ter uma vida sexual satisfatoria2
1-{ ] muito importante
2 ] importante
3] ] pouco importante
4] ] nada importante
5] ] éme indiferente

P27) Alguma vez comunicou ou procurou ajuda profissional para problemas sexuais@

0{ ] Nao
1-[ ] Sim
P28) Alguma vez o seu Médico de Familia abordou o tema sexualidade?
O ] Nao
1L ] Sim
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ANEXO 2 - DEFINICAO DOS TIPOS DE DISFUNCAO SEXUAL FEMININA
(Fundacéo Americana de Doencas Urolégicas)

- Perturbacéo do Desejo Hipoactivo: auséncia ou deficiéncia de desejo, pensamen-
tos, fantasias ou receptividade sexuais, que causa acentuado mal-estar e dificuldade
interpessoal;

- Perturbacdo de Aversao Sexual: eviccdo ou aversdo de contacto sexual com o
parceiro, que causa acentuado mal-estar e dificuldade interpessoal;

- Perturbacéo da Excitacdo Sexual: auséncia ou deficiéncia em atingir ou manter
uma adequada resposta de excitacdo sexual - lubrificacdo e entumescimento vaginal -
que causa acentuado mal-estar e dificuldade interpessoal;

- Perturbacdo do Orgasmo durante o Coito: auséncia de orgasmo ou climax com
a penetragdo, que causa acentuado mal-estar e dificuldade interpessoal;

- Perturbacdo do Orgasmo durante a Masturbacao: auséncia de orgasmo ou
climax com a estimulagdo vaginal sem coito, que causa acentuado mal-estar e dificul-
dade interpessoal;

- Dispareunia: dor genital associada ao coito;

- Vaginismo: espasmo involuntério dos misculos da vagina que impede a penetracéo;

- Perturbacao de Dor néo relacionada com o coito: dor genital ndo associada
a penetfragdo.
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