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RESUMO

Introducéo: A disfuncdo sexual feminina (DSF), apesar da alta prevaléncia (40-45%) no mundo, é
frequentemente negligenciada na préatica clinica. Existem diferentes testes para avaliacdo diagndstica,
porém, estes sdo formulados predominantemente para especialistas em sexualidade, sdo longos e
muitos, ndo validados epidemiologicamente. Objetivos: O objetivo geral da presente tese é
desenvolver e validar um instrumento répido capaz de medir diferentes dominios da fungdo sexual das
mulheres, de forma pratica e factivel, para uma boa adesdo por médicos ndo especialistas na area de
sexualidade. Metodologia: Para a criacdo do teste, denominado U on Sex, foi utilizado um banco de
dados de 378 mulheres atendidas em ambulatério de salde sexual, em hospital publico. Na
identificacdo dos itens para melhor avaliar a fungéo sexual feminina foi utilizada a metodologia de
teoria de resposta ao item — TRI. Na validacdo ampliou-se a amostra inicial, incluindo 243 mulheres
atendidas na atencdo priméria, e novamente sendo testadas pela TRI. A analise final foi realizada com
amostra de 621 mulheres, contemplando mulheres com e sem queixa de disfuncdo sexual. O U on Sex,
em sua validacdo concorrente, foi comparado ao FSFI, através do teste da correlagdo de Spearman. A
validagdo do uso do instrumento por médicos ndo especialistas em sexualidade foi realizada
comparando os resultados no re-teste do instrumento por especialistas em sexualidade. Resultados:
Trés itens - frequéncia, orgasmo e iniciativa — apresentaram poder discriminatério. O item “dor” foi
pouco discriminatorio. O U on Sex demostrou maior precisdo na avaliacdo do nivel de (dis)fungéo
sexual das mulheres que se encontram entre a média (zero) e um pouco menos de um desvio padrédo
acima da mesma. A corre¢do em relacdo ao padrdo ouro foi de 0,56 (valor p < 0,000. Na anélise de
acuracia o teste apresenta sensibilidade de 80% (IC 0,70-0,87) e especificidade de 53% (IC 0,45-0,61).
Houve uma associacdo linear forte (0,8658) e significativa (valor p < 0,0001) na avaliacdo da
aplicacdo do U on Sex por médicos ndo especialistas (NE) e especialistas em sexualidade (ES).
Conclusdo: O presente estudo demonstrou a capacidade do teste criado, 0 U on Sex, de identificar,
com apenas trés itens, o nivel de fungdo sexual feminina. Os itens frequéncia, orgasmo e
iniciativa/interesse mostraram poder discriminatério. Recomenda-se compreender melhor o
significado da dor na funcionalidade sexual feminina e o quanto os instrumentos utilizados refletem
padrdes de género. Priorizou-se a sensibilidade, pois como é um teste rapido de screening, para avaliar
a funcionalidade sexual feminina, trata-se de abordagem inicial e breve, para sinalizar um possivel
diagnostico de DSF. O instrumento U on Sex demonstrou ser um recurso com bom poder de
identificacdo da funcdo sexual e um rastreio inicial para possiveis disfuncdes, que devido os poucos
itens facilita a abordagem do tema na pratica clinica diaria. Este teste rapido obteve forte indice de
correlacdo quando comparada sua aplicacdo por médicos ndo especialistas com especialistas em
sexualidade, demonstrando que o U on Sex pode ser um meio de acessar o diagnostico de DSF, na
atencdo primaria.

PALAVRAS-CHAVE: Disfungdes Sexuais Femininas; Desigualdade de género; Diagndstico de
Disfungdes Sexuais; Testes de Diagndstico; Questionarios validados; Questionarios; Escalas; Historia
Sexual; Teoria de Resposta ao Item.



ABSTRACT
Introduction Despite its high prevalence (40-45%) in the world, Female Sexual Dysfunction (FSD),

is often neglected in clinical practice. There are different tests for diagnostic evaluation, however,
these are predominantly formulated for specialists in sexuality, they are long and many of them are not
epidemiologically validated. Objectives: The general objective of this thesis is to develop and
validate a rapid instrument which can measure different domains of women's sexual function in a
practical and feasible way, aiming at having good acceptance by non-specialists in the sexuality field.
Methodology: For the creation of the test, called U on Sex, we used a database of 378 women seen at
a sexual health outpatient clinic was used in a public hospital. In the identification of the items to
better evaluate female sexual function, the methodology of item response theory - TRI was used. In
validation, the initial sample was expanded, including 243 women treated in primary care, and again
being tested by TRI. The final analysis was performed with a sample of 621 women, including women
with and without complaints of sexual dysfunction. The U on Sex, in its concurrent validation, was
compared to the FSFI, using the Spearman correlation test. The validation of the use of the instrument
by physicians not specialists in sexuality was carried out comparing the results in the re-test of the
instrument by specialists in sexuality. Results: Three items - frequency, orgasm and initiative -
presented discriminatory power. The item "pain" was not very discriminatory. The U on Sex has
shown greater accuracy in assessing the level of FSD among women who are between the average
(zero) and slightly less than a standard deviation above it. The correction for the gold standard was
0.56 (p <0.000). In the accuracy analysis, the test showed sensitivity of 80% (Cl 0.70-0.87) and
specificity of 53% (CI 0.45-0.61). There was a strong (0.8658) and significant (p <0.0001) linear
association in the evaluation of the application of the U on Sex by non-specialists (NE) and specialists
in sexuality (SS). Conclusion: The present study demonstrated the ability of the U on Sex test to
identify the level of Female Sexual Dysfunction through only three items. The items - frequency,
orgasm and initiative/interested - presented discriminatory power. We recommend a better
understanding of the meaning of pain in female sexual functionality and how much the instruments
used reflect gender patterns. We prioritized sensitivity in the accuracy analysis because it is a rapid
screening test for the diagnosis of FSD. The U on Sex instrument proved to be a great resource in the
identification of FSD, which due to its few items facilitates the approach of the subject in daily clinical
practice. This rapid test obtained a strong correlation index when its application was compared by
non-specialists and specialists in sexuality, demonstrating that the U on Sex may be a means of
accessing the diagnosis of FSD in primary care.

KEYWORDS: Female Sexual Dysfunctions; Gender Inequality; Diagnosis of Sexual Dysfunctions;

Diagnosis Tests; Validated Questionnaires; Questionnaires; Scales; Sexual History; Item Response
Theory.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Desenvolvimento e Validagao
de um teste rapido de screening para avaliar Funcdo Sexual Feminina, em Atencdo Primaéria a
Saude”, apresentada ao Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 24 de setembro de 2018. O trabalho é apresentado em trés
partes, na ordem que segue:

1. Introducéo, Reviséo da Literatura e Objetivos

2. Artigo(s)

3. Conclusdes e Considerac@es Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.



12

2 INTRODUCAO

A disfuncdo sexual consiste na incapacidade de participar do relacionamento sexual
com satisfacdo. E derivada da falta, excesso, desconforto ou dor, na expressdo ou
desenvolvimento, comprometendo uma ou mais fases do ciclo da resposta sexual, considerada
fisiologica (1). A disfuncdo sexual feminina (DSF) aparece associada a fatores biologicos,
psicolégicos e sociais, sendo fortemente afetada pelo estado intrapsiquico e relacional da

mulher. Segundo Cavalcanti (1):

A disfuncdo sexual é um “bloqueio” total ou parcial da resposta fisiologica. Esse
comportamento disfuncional é aprendido, exceto quando had uma causa
exclusivamente organica; e complementa ao dizer que todo ser humano seria
potencialmente capaz de uma resposta sexual fisiolégica completa. (Cavalcanti,
2012 p.163)

A prevaléncia das varias disfungdes em diferentes sociedades, implica questdes
culturais, diferencas de nomenclatura e dificuldades na geragdo de dados. Os estudos classicos
de (2), referem que 50% dos casais americanos, eram portadores de disfuncdes sexuais. Em
Kinsey et. al (é reportado que 5% das mulheres jamais teve orgasmo (3).

A pesquisa mais abrangente e representativa realizada nos Estados Unidos com
adultos entre 18-59 anos sendo 1.749 mulheres e 1410 homens, sugerem estimativas que
variam em torno de 43% de disfuncdes sexuais femininas (4). Estes dados foram corroborados
em consenso internacional por 200 experts de 60 paises, citando a prevaléncia das disfungdes
sexuais em torno de 40 a 45% (5). Ainda, em um estudo de prevaléncia, em Portugal com 500
mulheres, achados indicaram que 37.9% delas relatavam problemas sexuais (6) Enquanto que
0 autor (7) descreve que 28,5% das mulheres tem algum tipo de dificuldade sexual, o que
demonstra divergéncia, mas ainda assim um ndmero expressivo.

No que se refere & prevaléncia de disfungbes sexuais femininas em nosso pais,
segundo o Estudo do Comportamento Sexual no Brasil (ECOS), (8) sdo citadas as mais
comuns: falta de desejo sexual (FDS) 34,6% e disfuncdo orgasmica (DO) 29,3%,, estes dados
sdo compativeis com os da literatura internacional (9). Acrescenta-se o fato de que a
disfungédo sexual acarreta efeitos negativos nos relacionamentos, bem-estar e qualidade de
vida das mulheres (9).

A disfuncdo sexual pode ainda ser considerada um sintoma precoce de doenca
subjacente, tais como a doenca cardiovascular, dislipidemia ou diabetes mellitus, e nesse caso

o0 seu diagndstico serviria como sentinela, em a¢Ges complementares (10)(11). Medicamentos,
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cirurgias e traumas na regido pélvica também sdo alguns dos fatores reconhecidos por alterar
a funcdo sexual em mulheres e h& associa¢Ges frequentes para as dificuldades sexuais na
depressao e no uso de medicacgéo para esta patologia (12).

Contudo, apesar das evidéncias disponiveis sobre a importancia do diagnostico e
tratamento das disfungdes sexuais femininas, estudos indicam a resisténcia por parte dos
profissionais de salde em abordar as questdes de sexualidade nas consultas clinicas. Muitos
profissionais apresentam pouco conhecimento sobre o tema, tendo dificuldades em
reconhecer a disfuncdo sexual. A falta de educacdo sexual continuada na formacdo médica e
em outras areas da saude é um dos fatores relacionados a esta resisténcia dos profissionais. No
que tange as mulheres, a falta de informacdes sobre as disfuncfes sexuais e as poucas opgoes
de tratamento disponiveis, dificulta a identificacdo do problema e a busca de ajuda para
solucioné-lo, levando a diagnosticos tardios (13)(10)(14).

Segundo artigo de revisdo, 0s instrumentos disponiveis e validados para o diagnostico
das disfuncdes sexuais femininas (DSFs), sdo, em geral, formulados para serem aplicados por
profissionais com especialidade na area da sexualidade, para situacGes especificas, temporais
ou controles pds tratamento (16). Os autores, identificaram um total de 27 questionarios
especificos para DSF, sendo que os mais utilizados foram comparados analiticamente. De
acordo com 0s autores, poucos sdo 0s instrumentos que propdem uma versao mais
simplificada e de facil aplicacdo. Além disso, a autora e cols. discorrem a respeito de uma
falta de padronizacdo internacional (16).

Apesar de prevalentes, as DSFs sdo frequentemente, negligenciadas na pratica clinica,
seja pelas caréncias na formacdo dos profissionais, seja pela dificuldade de diagnéstico em
razdo da complexidade dos instrumentos disponiveis. Trazendo a questdo para o0 contexto
brasileiro, onde a ateng@o primaria é a “porta de entrada” no sistema, a abordagem da
sexualidade € fundamental para possibilitar o diagnostico precoce das disfungdes sexuais
femininas, bem como para garantir os direitos sexuais das mulheres. Com isso, para que esta
abordagem seja viavel, uma estratégia pensada foi o desenvolvimento de um instrumento
rpido que, a0 mesmo tempo que incentivasse o didlogo sobre a satde sexual no espaco do
atendimento da atencdo primaria a saude, pudesse identificar mulheres que apresentassem
uma alteracdo na funcionalidade sexual e por conseguinte uma provavel disfuncéo sexual ou e
assim, ofertar-lhes tratamento.

Frente a este cendrio, a presente tese se prop8e a apresentar os resultados da pesquisa
sobre o desenvolvimento e validagdo de um instrumento rapido de screening de funcéo sexual

feminina a ser utilizado por medicos ndo especialistas. Busca, desta forma, facilitar a
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abordagem minima em sexualidade por médicos ndo especialistas em sexualidade e facilitar o

diagndstico precoce de DSFs, de forma factivel em protocolos assistencias, na pratica diéria.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 AHISTORIA DA SEXOLOGIA

3.1.1 Incursdo historica na trajetoria da sexologia

A partir do século XIX, as questfes relativas a sexualidade, enquanto categoria, tem
sido bem delineadas na histéria. Houve desde essa época, até mesmo uma disciplina, a
sexologia. Varias sdo as areas que contribuiram, como a psicologia, biologia, antropologia,
historia e sociologia. Esta atribuicdo de “ciéncia”!?® a sexologia tem sido um elemento
importante para discussdo, ao refletirmos sobre 0 modo como € visto o corpo e a sexualidade
(15).

Nessa trajetdria historica, ha um consenso de que "sexo" € usado como um termo
descritivo para as diferencas do corpo, diferenciando homens e mulheres. Os significados
associados sdo histdricos e sociais. Ao descrever as relacdes de poder € usado o termo
“género”, enquanto que a "sexualidade” se relaciona com o que Michel Foucault (1988)(16)
denominou "o corpo e seus prazeres"; ou seja, a descricdo das crencas, comportamentos,
relagdes e identidades socialmente construidas (17)(18).

O tema da histéria da sexologia ja foi vastamente descrito por diferentes autores.
(17)(17)(18)(19)(20)(21). Esta breve incursdo € apenas um recorte, para analisar a evolugédo
do interesse pelo sexo e sexualidade e os paradigmas envolvidos em diferentes etapas. Da

classica obra de Michel Foucault, em “Historia da Sexualidade”, (18) acrescenta-se

! Durante a primeira metade do século XX, eminentes filésofos aperfeicoaram aquilo que vimos denominando de concepgéo
comum de ciéncia, em um sofisticado programa conhecido como positivismo ldgico. Esse movimento, cujo nucleo original
formou-se em torno do chamado Circulo de Viena, na década de 1920, exerceu uma influéncia marcante sobre a comunidade
cientifica, que perdura até nossos dias. CHIBENI, Silvio Seno. O que é ciéncia. Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas da
Unicamp, 2004.

2 A ciéncia é mais que a mera descri¢do dos acontecimentos & medida que ocorre. E uma tentativa de descobrir ordem, de
mostrar que certos acontecimentos estdo ordenadamente relacionados com outros. Nenhuma tecnologia pratica pode basear-
se na ciéncia até que estas relagdes tenham sido descobertas. Se vamos usar 0s métodos da ciéncia no campo dos assuntos
humanos, devemos pressupor que o comportamento é ordenado e determinado. Devemos esperar descobrir que o que o
homem faz é o resultado de condi¢Bes que podem ser especificadas e que, uma vez determinadas, poderemos antecipar e até
certo ponto determinar as a¢fes. Skinner, B. F. Ciéncia e Comportamento Humano, 112 ed. S&o Paulo: Martins Fontes, 2003.
(obra original publicada em 1953)

8 Ha uma cronologia das teorias criticas da ciéncia no curso do século XX, um movimento intelectual diretamente derivado
da crise das certezas cientificas, que seguiu a teoria da relatividade geral e aos achados da fisica quantica. Esse percurso vai
dos positivistas l6gicos dos anos 1920, ao chamado Programa Forte de Teoria Social da Ciéncia e aos science studies
contemporaneos, passando por Karl Popper e Thomas Kuhn. As correntes tedricas atuais concebem a ciéncia e o discurso
cientifico como construgdes sociais contingentes e atravessadas pelo poder, efeitos econdmicos e a situacionalidade dos
sujeitos envolvidos que a produzem. Essa visao interroga as pretensfes de verdade definitiva da ciéncia, como tem afinidades
evidentes com as teorias de género e sexualidade informadas pelo construcionismo social, teorias pés-modernas, ou 0
interacionismo simbélico. CORREA, Sonia; PARKER, Richard. Sexualidade e politica na América Latina. In: Sexualidade e
politica na America Latina. 2003
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contribuigdes de Jeffrey Weeks, Thomas Laqueur, John Gagnon e Michel Bozon, apenas para
citar alguns dos autores que trataram a sexualidade como construgdo social. Esses autores
representaram o inicio de uma “promogao da sexualidade”. Contudo, 0 interesse medico nas
“perversdes sexuais”, ocorreu muito antes, no século XIX, e teria sido uma base, para futuras
contribuices de Freud, Kinsey, Masters e Jonhson, entre outros, sendo que esses Ultimos
foram autores do campo que passou a ser chamado sexologia, no século XX.

Antes do periodo que iremos discorrer, nesse recorte, cabe ressaltar o livro pioneiro no
género que surgiu em 1696, quando Nicolas Venette, professor de anatomia e cirurgia na
Franga, publicou “Tableaux de 1’amour conjugal”. Este autor, fez etnografias sobre praticas
sexuais, misturando conhecimento médico com tradi¢des populares. Iniciava aqui a intencdo
de repassar conhecimento sem influéncia religiosa. Durante o Iluminismo surgiu essa
concepgdo de “pulsdo sexual”, cuja forma de satisfacdo poderia ser sadia ou perversa. O
homem passou a se entender como “um ser guiado instintos”, mas capaz de contencdo, em
prol da sociedade (22). Foucault (1988)(18) considerou esta, a primeira grande ruptura nos
mecanismos de controle e repressao da sexualidade. Na perspectiva da “biopolitica” deste
autor, o controle do Estado se da a partir do controle dos corpos; e este conceito originou o
dispositivo moderno da sexualidade. Surge o inicio de uma nova forma de pensar, sobre o que
posteriormente foi chamado de “sexualidade”; ndo era mais possivel pensar o sujeito sem o
“sex0” (18)(24).

Krafft-Ebing (1840 - 1902), foi psiquiatra e sexdlogo na Alemanha, introduziu
conceitos de sadismo, masoquismo e fetichismo, ao estudo do comportamento sexual; em
sua obra Psychopathia sexualis (1886)'(23). Defendia que o sexo era definido como um
"instinto”, expressando as necessidades fundamentais do corpo. Descreveu poucas pessoas
tem consciéncia da influéncia que a vida sexual exerce, no que diz respeito a sentimentos,
pensamentos e relagcdes sociais (24). O "essencialismo™ sexual, uma das perspectivas tedricas
utilizadas para compreender a sexualidade, é exemplificado na posicao expressa na definicdo
deste autor. Trata-se de um ponto de vista que tenta explicar as propriedades de um todo
complexo a uma suposta esséncia interior. Essa abordagem era uma descricdo simplista que
procura explicar os individuos, como produtos automaticos de impulsos internos (17).

O sexologo inglés Havelock Ellis (1859-1939), foi um médico e psicologo britanico,
escritor e reformador social. Foi co-autor, em 1897, do primeiro livro médico em inglés sobre
a homossexualidade e também publicou trabalhos sobre uma variedade de préaticas e
inclinagdes sexuais, incluindo o que hoje é denominado, transgénero. Introduziu nocdes

de narcisismo e autoerotismo. llustrou a sexualidade como algo que nos proporciona uma
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compreensdo especial sobre a natureza do eu: "O sexo penetra a pessoa inteira; a constituicao
sexual de um homem é parte de sua constituicdo geral. H& uma consideravel verdade na
expressdo: um homem ¢é aquilo que o seu sexo ¢” (Ellis, 1946, p.3)(25).4

Havelock Ellis usava metaforas para descrever a sexualidade masculina. Apesar dos
sex0logos da época, terem reconhecido, em parte, a legitimidade da experiéncia sexual
feminina, é dificil evitar a percep¢do de um modelo masculino. Referia-se, sobretudo, & forma
como homens e mulheres se relacionavam, mas ainda num sentido que os unia. Diferente
daquele que nossa cultura compreende, hoje em dia, considerados diferentes. O "sexo"
adquiriu um sentido que se refere as diferencas de corpos e ao que nos divide. Na historia,
essa diferenciagdo sexual (homem ou mulher, heterossexual ou homossexual) e da respectiva
atividade sexual, passou a ter um valor social (17)(27).

Hirschfeld (1868-1935), foi um médico alemdo e sexolélogo, fundador da primeira
organizagdo homossexual do mundo, WHK (Wissenschaftlich-humanitares Komitee, ou
Comité Cientifico-Humanitario) e editor do Jahrbuch fur sexuelle Zwischenstufen (Anual
para intermediarios sexuais, 1899-1923). Hirschfeld se alinhou ao socialismo e teve apoio
para criar seu "Instituto para Sexologia”, organizando o primeiro congresso mundial sobre
sexologia em Berlim, em 1921. No segundo congresso em Copenhaguen, 1928, ele fundou a
Liga Mundial para a Reforma Sexual (26).

Em 1897, com "Untersuchungenda tber die Libido sexualis” de Albert Moll (1862-
1939), psiquiatra alemao, e co-fundador da sexologia moderna, juntamente com Hirschfeld;
elaborou uma teoria das diferentes fases do orgasmo. A sexualidade se desvinculava do
conceito de reproducdo. Os autores, defendiam a liberalizagcdo de comportamentos ditos de
“perversdo”, e com a contribui¢do destes, houve um maior desenvolvimento da sexologia,
especialmente na Alemanha. Fizeram parte da trajetéria de Moll, outras obras como: "Das
Sexualleben des Kindes" (1909) e "Handbuch der Sexualwissenschaft" (1908). Mas essa linha
promissora da sexologia foi interrompida, quando Hitler assumiu o poder (28).

Wilhelm Reich (1897/1957) médico, em Viena, em 1918, identificou que a
sexualidade ndo era considerada na faculdade e criou um Seminario de Sexologia da
Faculdade de Medicina. Em uma comunicacdo intitulada “O conceito de pulsdo e libido de

Freud a Jung”, o autor demonstrou suas impressoes sobre a teoria de Freud. Contribuiu para o

4 A obra de referéncia Psychopathia Sexualis, foi editada por Heinrich Kann em 1844, e um volume com o mesmo titulo foi
publicado por Richard von Krafft-Ebing em 1886. O manual deste psiquiatra forense - transformou-se em texto de referéncia
acerca das perversdes da sexualidade, conhecendo enorme sucesso de publico. (Kaan, H., Psychopathia sexualis, diss.
Leipzig 1844).
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crescimento da psicanalise, em sua obra, ressaltava a importancia da libido — mais tarde, seu
trabalho, acabou tendo um afastamento da linha freudiana (27).

O termo “sexualwissenschaft” (ciéncia sexual) foi criado pelo médico aleméo, Iwan
Bloch, médico aleméo do século XIX. Havia uma ciéncia da sexualidade, tendo a Alemanha
como seu centro. A expressdo aleméd@ (sexualwissenschaft) foi traduzida em diferentes
idiomas, como sexologia (sexology em inglés, sexologie em francés, sexologia em espanhol e
sessuologia em italiano). A sexologia representava o estudo cientifico da sexualidade e um
posicionamento na tematica da sexualidade (28).

Contemporéneo a esta fase da sexologia, Sigmund Freud (1856-1939), foi um
médico neurologista, criador da psicanalise. Este autor, conhecido por suas teorias
dos mecanismos de defesa e repressdo psicologica, acreditava que o desejo sexual era a
energia motivacional priméaria da vida humana. Segundo ele, a contradicdo entre os impulsos
e a vida em sociedade gera, no ser humano, uma angustia psiquica. Freud tinha uma visao
biopsicossocial do ser humano. Acreditava que a libido amadurecia por meio da troca de seu
objeto (ou objetivo). Argumentava que 0s humanos nascem "polimorficamente perversos".
Criticas ao pensamento freudiano surgem de disciplinas como a antropologia e a sociologia
que argumentam sobre o padrdo de desenvolvimento proposto por Freud. Contrapdem ao
dizer que ndo é universal nem necessario - 0 padrdo proposto por Freud - no desenvolvimento
da saude mental, qualificando-o de etnocéntrico por ndo considerar determinantes sociais.
Freud ndo foi considerado um pensador radical por ter sido o primeiro a discutir a
sexualidade, especialmente, das criancas. Mas, foi assim considerado por uma contribuicao
dita mais importante, no campo da psicanalise, um método de adaptacdo social que
incorporava as revelacoes da psicopatologia sexual, no sistema edipiano (28)(29).

Havia um certo distanciamento de Freud em relacdo aos pensamentos sexologicos de
sua época, segundo Lantéri Laura (1994). Ainda que, Freud esteve bem situado no quadro da
psiquiatria anterior a 1914 e teria mostrado "muito menos critica em relacdo aos seus
precursores e contemporaneos do que geralmente se supde” (Lantéri—Laura, 1994, p. 61) (30).
Entretanto para este autor, foi Freud quem deu continuidade nas categorizagOes existentes
antes dele, no campo da psiquiatria, e junto com isso uma nova forma de compreensao (31).

Nessa trajetoria, ndo podemos deixar de mencionar Lou Andreas-Salomé (1861-1937),
psicanalista, filosofa e poeta. Em 1892, ela escreveu 0 primeiro estudo
feminista, “Personagens femininos de Ibsen”, além de um ensaio denominado “O erotismo”,

onde demonstrou seus conceitos de que a sexualidade era uma necessidade fisica, tanto
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quanto a fome e a sede. Desde entdo, varias mulheres deram importantes contribuicdes a

sexologia e a compreensdo da sexualidade feminina ganhou mais relevancia (32).

3.1.2 Estudo diacro6nico da sexologia: das dualidades a contemporaneidade

Ao retratar a historia da sexualidade, Béjin (1987) levantou a hipotese de que a
sexologia teria tido, dois nascimentos. O autor considera uma primeira sexologia a ‘“proto-
sexologia”, com foco na “nosografia”, produzida na segunda metade do século XIX, com
identidade criada pela medicina - contra a concepcao criminal de atos passiveis de punicdo
legal, em relagdo a “perversidade”. Uma segunda fase é a da sexologia, ocorrida ap6s 1920,
com énfase nas dificuldades relativas ao funcionamento da sexualidade reprodutiva, das
‘aberragdes sexuais’ e das técnicas contraceptivas, sem a preocupa¢do de diferenciar-se de
outros ramos da medicina, como a psiquiatria, a medicina legal ou a urologia (33).

Através do discurso médico, a chamada “proto-sexologia”, construia uma
racionalidade cientifica sobre as sexualidades, contrapondo-se ao discurso legal ou religioso
gue tendia a criminaliza-las. Uma questdo que movia os médicos dedicados a nova
especialidade era a chamada "inversdao" (homossexualidade). Neste momento, a
medicalizacdo da "inversdo" era parte de uma luta politica. Havelock Ellis e Magnus
Hirshfeld, entre outros, fiaeram parte do movimento de "reforma sexual”, contra o c6digo
civil prussiano que criminalizava a chamada "sodomia" (34).

Com o surgimento do nazismo e da Il Guerra Mundial, 0 movimento de reforma
sexual sofreu intensa repressdo. Os grandes nomes da sexologia alemé, por exemplo, foram
obrigados a se exilar, bibliotecas foram destruidas. A sexologia mudou-se para 0s Estados
Unidos da América (EUA), e uma "segunda onda™" da sexologia surgiu no pos-guerra, nos
anos 1960/70. Nesta fase, marcada pela radical separacdo entre sexualidade e reproducdo, e
pelo fato das minorias sexuais buscarem sua afirmacdo politica, contra o discurso médico.
Enquanto que na primeira sexologia, a medicalizagdo da sexualidade n&o se opunha a sua
politizagdo, os sexdlogos da época eram atuantes no movimento de "reforma sexual” (35).

A segunda sexologia, a partir da década de 1920, deixa de lado as "perversdes”, que
passaram mais para uma questdo de disputa politica, passando a se dedicar sobre a
sexualidade "normal”, voltando suas atencdes a terapias, para casais heterossexuais. Tratava-
se de uma dualidade histérica e uma migracdo dos estudos da “anormalidade” para a
normalidade”. Teve como marco importante a obra de Wilhelm Reich e apds a edi¢do do

primeiro estudo de Alfred Kinsey, em 1948, ajudaria a concretizar 0 orgasmo como 0
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problema central da nova sexologia. Publicando Sexual Behavior in Human male, a partir de
5.300 entrevistas realizadas com homens, Kinsey se tornou uma autoridade cientifica na area,
fazendo do sexo um tema legitimo de investigacdo e tratamento. A publicacdo de Sexual
Behavior in Human Femal, em 1953, com dados de 5.940 entrevistas com mulheres, ndo teve
a mesma receptividade que o livro anterior. O grande publico e ou as instituicBes, ndo
estavam preparadas para absorver os dados apresentados sobre o comportamento sexual das
mulheres americanas. Kinsey perdeu o financiamento da suas pesquisas no ano seguinte e
teve um condenacdo publica pela American Medical Association (34).

Kinsey, demonstrou comportamentos sexuais, atestando, por exemplo, a possibilidade
de préticas homossexuais para qualquer individuo. Mas, no caso das mulheres, embora tenha
se esforcado por demonstrar dados sobre 0 seu comportamento, 0 autor manteve uma
perspectiva na qual a mulher é vista como menos propensa ao sexo. Ao destacar 0s aspectos
biol6gicos da sexualidade, ligados a questBes evolutivas, o autor defendia que a capacidade
sexual do individuo dependia da estrutura morfoldgica e capacidade metabdlica, justificando a
menor capacidade das mulheres. Kinsey rejeitava explicacdes socioculturais para as
diferencas entre homens e mulheres. Para cle, a “falta de inclinacdo” das mulheres ao sexo era
menos devida as convengdes morais e sociais e mais a uma perda de interesse erético
relacionada a algum mecanismo biol6gico interno. O maior legado porém, deste autor, foi
retratar a normalidade da sexualidade, demonstrando comportamentos antes vistos como
transgressores ou anormais (36)(37).

Ainda nos anos 1950, o médico ginecologista William Masters e a psicologa Virginia
Johnson deram inicio as investigacdes sobre sexualidade na Washington University. Ambos
realizaram pesquisas em laboratério com humanos, mediram objetivamente o que chamaram
de "resposta sexual humana". Em 1966, publicaram o livro Human Sexual Response, e em
1970, Human Sexual Inadequacy. Esta obra, foi considerada o marco da sexologia moderna.
Foram listadas varias “perturbacdes da sexualidade” de homens e mulheres e respectivos
tratamentos, surgia uma especialidade emergente: o terapeuta sexual. Aproximadamente em
cinco anos, ja havia entre 3.500 e 5.000 centros de tratamento para problemas sexuais nos
EUA (37).

Nesse periodo surgiram diversos periodicos e sociedades cientificas devotadas a
sexologia nos Estados Unidos. O Archives of Sexual Behavior foi fundado em 1971, a
International Academy of Sex Research e o Journal of sex and Marital Therapy séo de 1975.
E em 1978 foi fundada a World Association of Sexology (WAS).
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Este capitulo importante da histdoria da sexologia que contou com a obra de Masters e
Johnson, consolidou a sexologia com a medicina. A autoridade médica sobre o tema passou a
ser evidente, bem como a énfase na cientificidade das pesquisas. Irvine (2005) ao discorrer
sobre 0 impacto da obra de Masters e Johnson, lembra o contexto social marcado pelas
grandes transformac6es culturais da década de 1960, refere que a nova proposta de terapia
sexual foi bem recebida e que o empreendimento mais notavel foi a elaboracdo de um modelo
do ciclo de resposta sexual que se tornaria parametro para pesquisas e para a terapia sexual,
fundamentando inclusive a classificacdo dos transtornos sexuais no Diagnostic and Statistic
Manual of Mental Disorders Il e IV (DSM-111 e DSM V). Esse ciclo de resposta sexual,
tinha as seguintes fases: desejo, excitacdo, orgasmo e resolugédo. Para Kinsey a naturalidade
do sexo foi detectada pelo que as pessoas diziam fazer, mas para Masters e Johnson foi
representada pelas respostas fisioldgicas observadas em laboratério. Estes achados formaram
umo padrdo de sexo a ser buscado, através da terapia sexual (37).

O mais relevante ¢ que os sex6logos modernos ndo se referiam mais as “anomalias”
em termos de ‘aberragdes’, mas falavam de normalidade e anormalidade por um continuo da
disfuncdo. O desafio de reconhecer trés dimensdes, do conceito biopsicosocial para uma
melhor compreenséo das praticas em torno do sexo, se mantinha (36)(37).

Posteriormente Helen Kaplan, envolve uma terapia psicoldgica, baseada na psicologia
comportamental, para casais, uma espécie de "treinamento" para "aprender" a ter relacfes
sexuais prazerosas. Toda a literatura sexoldgica dos anos 70 e 80, se concentra em problemas
relativos ao casal (36).

A histdria da sexologia é composta por dualidades, da perversdo a naturalidade, do
publico ao privado, da funcdo social ao isolamento de discurso bioldgico. Nesse sentido, para
além dos construtos, em se tratando da perspectiva de autores, Foucault reforca essa ideia
dual, quando relativizou a contribuicdo de Freud ao afirmar que ele ndo inventou o
“dispositivo de sexualidade”, mas o reconhece como decisivo, por relancar com eficacia, o
conhecimento sobre sexo e coloca-lo em pauta. Além disso, o paralelo por exemplo entre
Foucault e Lantéri-Laura mostra a diversidade de interpretacdes da medicalizagdo. Foucault
empregava frequentemente este termo, enquanto que Lantéri-Laura preferia a expressao
“apropriacdo médica”. Ao considerar a medicalizacdo no discurso da trajetoria aqui
discorrida, esse tema nos remete a uma outra problematizacdo que excede o campo da
medicina stricto sensu, no sentido que as praticas e valores médicos irradiariam o mundo
social (16)(30)(31).
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O “dispositivo da sexualidade” descrito por Foucault (1988) considera a sexualidade
como dimensdo central através dos dispositivos de saber e poder. Nesse contexto, a
medicalizacdo foi considerada dimensdo principal da construcdo social e historica da
sexualidade, no momento de sua emergéncia no inicio do século XIX. O autor construiu uma
teoria sistemética que encara a medicalizacdo da sexualidade como constitutiva da propria
ideia de sexualidade (os saberes), de sua organizacao social (0 poder) e dos contetidos de sua
experiéncia (a verdade); integrou diferentes dimensGes que constituiram o campo da
sexualidade (normal e patologica, reprodutiva e ndo-reprodutiva). A sexualidade foi
concebida por este autor como uma construcdo histérica e produto de um processo de
medicalizacéo (18).

Lantéri-Laura consagrou-se em um trabalho muito mais proximo de uma historia da
medicina e das influéncias ideoldgicas que guiaram a elaboracdo dos conceitos médicos e
principalmente psiquiatricos, no que diz respeito as perversdes sexuais. Elaborou uma histéria
da apropriagdo médica das “perversdes sexuais”, analisando as dimensdes da medicalizacao
de um certo numero de condutas sexuais, consideradas desviantes pelo direito penal. Ao
contrario de Foucault, ndo propds uma teoria geral da sexualidade, mas se dedicou a estudar a
apropriacdo médica, reconstituindo suas etapas, através de uma historia da psiquiatria (nela
incluindo a psicanalise) (32).

Na obra Conduta Sexual, de Gagnon e Simon (1973), foi descrito um novo paradigma
de leituras subsequentes da sexualidade nas ciéncias sociais. Tratava-se da rejeicdo ao
determinismo dos impulsos ou energias bioldgicas, adotando uma interpretacdo social do
comportamento sexual. Estes autores, introduziram uma abordagem segundo a perspectiva de
construcdo social. Descreveram sobre a importancia dos roteiros de comportamentos sexuais,
que relne sistemas simbdlicos culturais, a vida de fantasia do individuo e as normas da
interacdo social. Suas publicacdes na década de 1980, demonstraram uma visdo de que a
pratica do sexo, requer aprendizado e inser¢ao nesses, assim denominados por eles, “roteiros
sociais”. Segundo estes autores, ¢ desta forma que os atos fisicos do sexo, se tornam
possiveis, pois os individuos utilizam suas habilidades de interagdo e mitos culturais, para
desenvolver roteiros e organizar o seu comportamento sexual. Gagnon, também se destacou
por estudar como 0s processos historicos e os regimes de regulacdo, moldam a vida sexual das
pessoas; e com o advento da AIDS, essa abordagem ganhou nova importancia. Este autor, €
visto como o fundador de uma abordagem socioldgica da sexualidade humana . E de novo,

uma dualidade, enquanto Foucault, j& mencionado, se concentrou na analise da sexualidade
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num contexto historico, Gagnon e Simon reinventaram a pesquisa do sexo como ciéncia
social (36)(37)(38)

O estudo da sexualidade colocou em evidéncia a ideia mais relevante da teoria
sociologica: que trata da relacdo entre sociedade e individuo e como sdo produzidos suas
conexBes. Os roteiros sexuais descritos pelo autor, demonstram as mudltiplas e diferentes
socializagBes que uma pessoa experimenta em sua vida. E a elaboragio de um pressuposto de
que a sexualidade é objeto de um processo de aprendizagem e que este, depende tanto das
concepcdes de género como do sexo do individuo (39).

Segundo a perspectiva de Oltramari (2005), a obra de Bozon M, € a representacdo de
um avango na incorporagdo pelo campo da sociologia em tomar para si como objeto de
investigacdo, a sexualidade. Bozon, foi um socidlogo, especialista em comportamentos
sexuais e autor de diversos livros e artigos sobre familia, género e sexualidade, na Franca e no
Brasil. Sua obra representa um avanco na incorporacdo pelo campo da sociologia em tomar
para si como objeto de investigacdo, a sexualidade. Busca organizar conhecimento para
problematizar a contribuicdo que a sociologia pode dar a este campo, ou seja, o papel central
gue a construcdo social tem na elaboracdo da sexualidade humana. Assim, a sexualidade tem
uma funcdo fundamental na legitimacéo da ordem estabelecida entre 0s sexos, como também
nas representacdes, no contexto cultural. O autor corrobora com a ideia iniciada por Gagnon e
Simon, em que todas as experiéncias sexuais sao construidas como “scripts sexuais”, ou seja,
apreendidas, codificadas e inscritas na consciéncia, estruturadas e elaboradas como relatos.
Enquanto que os “scripts culturais” tém uma funcao estruturante para o imagindrio sexual de
grupos, para os relacionamentos e para os individuos. Para Bozon, o ser humano ndo se
relaciona sexualmente sem dar sentido aos seus atos, e estes sdo construidos culturalmente
(39).

Michel Bozon, fala da relacdo hierarquica de género, revelando uma representacao
baseada na dominagdo masculina, refere que s&o valores interiorizados pelos sujeitos, sem
uma consciéncia permanente de sua presenca. As dimensdes interiorizadas desempenham um
papel relevante na maneira que cada um vive sua biografia sexual, orientada pelos roteiros
sexuais. O autor desconstroi a categoria de revolucdo sexual, ao dizer que o género e a
assimetria nas relacdes entre homens e mulheres permanecem sendo organizadores do modo
como ocorre a atividade sexual e a capacidade de negociacao entre parceiros. E ainda, dialoga
com Bourdieu, quando este cita em seus estudos antropoldgicos sobre o lugar do homem

dentro da relagdo sexual (41).
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Nessa perspectiva social da sexualidade, segundo Heilborn (2004), o sexo deveria ser
tomado como qualquer outra atividade humana, tal como a alimentagdo e os habitos de
higiene, uma atividade aprendida. Os individuos sdo socializados para a entrada na vida
sexual por meio da cultura, que orienta roteiros e comportamentos, considerados aceitaveis
para cada grupo social. As praticas sexuais se diferenciam no interior de cada sociedade,
variando de acordo com os referenciais dos diversos segmentos que a compdem. As
expressdes e manifestaces relativas a sexualidade correspondem significados diferentes,
conforme os valores sociais (40).

Enfim, corrobora Moutinho (2004) corrobora com o entendimento social da
sexualidade ao dizer que a abordagem socioldgica sobre a sexualidade é extremamente
relevante, por demonstrar que os mecanismos inconscientes de origem social revelam a
subjetividade do individuo, de tal modo que o intrapsiquico ndo tem origem somente em uma

psicologia individual, mas em regras coletivas que estdo totalmente interiorizadas (41) .

3.1.3 A Sexologia no Brasil e sua evolucédo paradigmatica

A "primeira sexologia" brasileira iniciou no século XX. Os principais nomes foram
José de Albuquerque e Hernani de Iraja, mas destaca-se a "segunda onda" sexoldgica, surgida
nos anos 70, que coincidiu com o auge da chamada "cultura psicanalitica”, e com o
surgimento paralelo de uma outra cultura, a "alternativa”, as caracteristicas desse contexto
fizeram com que houvesse uma retomada das teorias de Wilhelm Reich (28).

A sexologia no Brasil, foi institucionalizada nos anos 80, especialmente no Rio de
Janeiro, em 1990 surgiram varias cursos de formacdo e grupos de pesquisa em universidades
publicas, especialmente em Sdo Paulo (cidade e estado). O predominio do mercado ocorreu
no sudeste do pais.

A “medicina sexual” se impds, apos o fato, da ginecologia se vincular a psicologia,
como uma forma alternativa, do campo. Autores que publicaram sobre a trajetéria da
sexologia no Brasil, (Rohden. F, Russo J., Giami, A., 2014), relatam uma distin¢cdo em trés
areas de atuagdo: a medicina sexual (a mais préxima da biomedicina), a sexologia clinica (que
se articula entre biomedicina e psicologia) e educacdo sexual. Para estes autores, no campo da
medicina, a saude sexual, apresenta um grau de flexibilidade, mas com o vinculo junto a
industria farmacéutica, enquanto que a sexologia clinica, no modelo cientifico, dos clinicos
da medicina sexual, tem a tendéncia a se aproximar de uma visao multidisciplinar, em sua

vertente mais psicolégica. Alguns profissionais se dedicam tanto a clinica das disfuncGes
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quanto a orientacdo. Contudo, no caso da sexologia educacional, temos a associacao a visoes
mais politicas e ativistas da sexualidade. Os limites ndo sdo rigidos; ha articulagGes que, em
outros contextos, podem se colocar como antagénicas (42).

A partir do modo como se estruturou a sexologia, no pais, enquanto profissdo, 0s
partidarios da medicina sexual — inicialmente com predominio de urologistas —estes
pressionavam como campo a se transformar num corpo com regras de pertencimento (no
caso, a medicina). Em contraposicdo, colocavam-se os psicologos e médicos de outras
especialidades, favorecendo uma concepg¢do mais eclética do papel e das atividades a serem
exercidas pelo sexdlogo, mantendo a dispersdo em termos de definicdo e de quem podia fazer
parte do campo. Dai a possibilidade de uma alianca com educadores e outros profissionais,
ainda que, sujeita a revisao quando se tratava da atividade, na pratica clinica. Ocorreram
disputas no campo das idéias e de posi¢des medicalizantes, que se articulavam com o poder
de definicdo, da industria farmacéutica. Isso diz respeito, as pesquisas através de
financiamentos, respaldo cientifico - porque embasado no funcionamento concreto e
mensuravel do corpo - substituiria a tendéncia mais “intuitiva” e menos "objetiva", da
psicologia. Em conjunto a "farmacologizacdo™ do sexo, ocorreu uma objetividade, um
concreto, e a preferéncia, pelo discurso masculino. As disfunges femininas, apesar da
tentativa de enquadra-las, no mesmo esquema anatdémico-estatistico, eram menos afeitas a
objetivacdo. Nota-se ai, uma dualidade, que aproxima o masculino da objetividade e da
visibilidade, e o feminino da subjetividade e da invisibilidade, dita mais complexa (43)(44).

Para Russo (2011), o termo "sexologia"”, ainda utilizado por se tratar de designacéo
tradicional, define o atendimento clinico ou a prevencdo de distarbios relacionados a
sexualidade. Contudo, esta nomenclatura ndo € consensual. A antiga sexologia — é hoje
renomeada como "medicina sexual”, "sexualidade humana” ou "saude sexual" - em suas
diferentes vertentes. A proposta de autores, do campo social, é pensar o campo cientifico em
articulacdo com as praticas que compdem o campo profissional. Para isso, congregar
diferentes abordagens - desde a etnografica (de Zavala e Herrera), até a historica (como a de
Russo, Rohden, Torres e Faro). Em um momento em que a busca pelos direitos sexuais se
articulam com os saberes médicos, impde-se uma reflexdo sobre o significado de uma

"ciéncia da sexualidade" (46).



26

3.2 A CONSTRUCAO DE UMA NOMENCLATURA

3.2.1 Um Novo Modelo e repercussées no DSM-5

Rosemary Basson, uma das principais especialistas em satde sexual da mulher, na
atualidade, defendeu um novo modelo de funcdo sexual feminina (45); onde até entdo sé era
reconhecido o ciclo da resposta sexual, descrito por Masters e Johnson (3). Este modelo é
chamado circular, pois segundo a autora, varios estimulos emocionais e de relacionamento
sdo questdes que desempenham papel fundamental e o desejo sexual intrinseco teria um papel
menor. Ele foi reconhecido no Il Encontro Internacional para levantamento de Consensos
relativos as desordens sexuais, caracterizando o ciclo de resposta sexual feminina por cinco
fases a seqguir (46):

12, Fase: Inicio da atividade sexual com motivacdo ndo necessariamente sexual,
podendo ndo haver percepc¢éo de desejo .

28, Fase: Receptividade ao estimulo sexual em contexto adequado, identificacdo da
excitacdo sexual (subjetiva e resposta fisica), com responsividade bioldgica.

32 Fase: Vivéncia da excitacdo subjetiva, que pode desencadear 0 desejo sexual.

48, Fase: Aumento na intensidade da excitacdo e desejo responsivo, podendo ou néao
ocorrer o alivio orgasmico.

5% Fase: Satisfacdo fisica e emocional, aumentando a receptividade para reiniciar a
atividade sexual, em outra ocasido, o que fecha, um modelo circular.

Conforme Basson (2000), insatisfacdo fisica ou emocional, diminui a motivacdo para
ser ativa sexualmente no futuro. Observou-se que o desejo espontaneo, pode estar presente,
desencadeando o ciclo da resposta sexual e substituindo as duas primeiras fases. Caracteriza-
se, neste caso, uma combina¢do com o modelo tradicional descrito de Masters e Jonhson.
Estabeleceu-se a ressalva de que a auséncia do desejo espontaneo ndo caracteriza
necessariamente uma, e esse novo conceito trouxe profundas transformacdes na forma de
conduzir a cfeminina (47)(48).

Esse modelo de Basson, embasa o indice da Funcio Sexual Feminina — (FSFI)
questionario que foi desenvolvido e proposto por Rosen et al. (2000), nos Estados Unidos da
Ameérica (EUA) e validado por outros autores (47)(48)(49). Este autor referia uma
necessidade de instrumentos capazes de avaliar a disfuncdo em cada dominio. E o FSFI é um

dos instrumentos, de carater breve, mais utilizados no mundo, que avalia seis dominios:
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desejo, excitagcdo subjetiva, lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e permite avaliar a intensidade
da disfuncdo, em cada um desses dominios (16)(49).

Além disso, o0 modelo circular de Basson, influenciou novos paradigmas, como por
exemplo, a classificacdo atual — o0 DSM-5 - onde as pesquisas atuais sobre a funcao sexual,
fundamentadas em abordagens mais organicistas podem representar um avango cientifico
inovador e uma ruptura com antigos modelos, da resposta sexual, antes marcadas pela
dominéancia do psiquismo e da nog¢éo de libido, segundo a tradicdo freudiana. Essa tendéncia
a “biologizagdo” das classifica¢cdes psiquiatricas se articula a uma compreensdo mais
fisicalista do ser humano (psicologia evolucionéria, neurociéncias, genética) (1)(50)(51).

Nesse paradigma, obtivemos o surgimento das “disfungdes sexuais” na classificagdo
psiquiatrica, um processo de medicalizacdo e cisdo com a ldgica psicanalitica, e a producéo de
novas representacfes sociais. A sexualidade ndo foi mais concebida isoladamente. Essa
transformacdo desde o DSM 11, é demonstrada pela retirada de alguns sintomas, que eram
vistos como parte de um transtorno mais abrangente. A concepc¢édo de sexualidade deixou de
ser subjetiva, e passa a ser entendida como um comportamento passivel de observacao.
Tratava-se de dar valor a compreensdo da performance sexual. Ao invés de falar de
identidades desviantes na cena publica, o imperativo era a busca pela compreensdo biomédica
da vida cotidiana. Contudo, persistiam os discursos estereotipados de género sobre a funcéo
sexual masculina ¢ feminina, como “simples” e “complexa” — também a ideia de dicotomia
universal. Nesse sentido, o diagndstico passou a ser compreendido como inadequado ou
disfuncional; em consequéncia, as classificacdes e categoriais, as vezes, eram limitantes (53).

E importante lembrar a priori, que a identificacdo de aspectos do comportamento
humano - e ai entra essa nova concepc¢do de sexualidade, observavel - pode ser Util e predizer
ainda que ndo se tenha compreensdo do todo (52). A construcdo tedrica do behaviorismo
rejeita a ideia de que um comportamento tenha justificativas em si mesmo ou que possa ser
analisado fora do contexto em que ocorre: “Hda circunstdncias prdticas sob as quais é util
saber que uma pessoa se comportard de uma dada maneira mesmo que ndo precisemos saber
o que ela iré fazer (Skinner, 1953,p.212) .

O DSM-5, oficialmente publicado em 18 de maio de 2013, é a mais nova edi¢do do
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associagdo Psiquiatrica
Americana. A publicacéo é o resultado de um processo de doze anos de estudos, revisdes e
pesquisas de campo realizados por centenas de profissionais, em diferentes grupos de
trabalho. O objetivo final foi o de garantir que a nova classificagdo, com a incluséo,

reformulacédo e exclusdo de diagnosticos, fosse uma fonte segura e cientificamente embasada
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para aplicagdo em pesquisa e pratica clinica. Nesta nova versdo, na area de sexualidade, os
diagndsticos de Vaginismo e Dispareunia do DSM-IV-TR, por exemplo, foram somados para
dar origem ao “Transtorno de Dor Génito-Pélvica/Penetragdo”, e segundo 0S revisores,
especialmente porque era frequente que ambos, se apresentassem como condi¢cdes comorbidas
(53)(54).

A Disforia de Género é um diagnostico que descreve os individuos que apresentam
uma diferenca marcante entre o género experimentado/expresso e o género atribuido. A partir
da mudanca na nomenclatura do DSM-5, enfatizou-se o conceito de incongruéncia de género,
como algo a mais do que a simples identificagdo com o género oposto, que era apresentada no
DSM-IV-TR como Transtorno da Identidade de Género. O manual aboliu 0 uso dos itens que
especificavam a orientacdo sexual destes individuos, pois a diferenciacdo ndo se mostrou
clinicamente util. Novos itens foram introduzidos ao diagndstico, por exemplo, a presenca de

condigdes médicas que interferem no desenvolvimento de caracteres sexuais (56) (55).

3.3 0 CONCEITO DE SAUDE SEXUAL

O conceito tradicional e simplificado de que a saude sexual era definida pela auséncia
de doengas sexualmente transmissiveis foi ampliado nas Gltimas décadas. Um novo conceito
foi proposto pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) a partir da consulta a diversos
especialistas (56)(57). Ao definir saide sexual, o documento afirmava a importancia da
informacdo sexual e do direito ao prazer (58). Saude sexual passa assim, a ser entendida
enquanto “integracdo de aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e sociais das formas de
ser, positivamente enriquecedoras e melhoram a personalidade, a comunica¢do e o amor.”
(OMS,1975, p.6)

Na literatura € possivel identificar diferentes definicdes de salde sexual, de 1975 até
2002, a partir desta primeira Definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS,1975). O
conceito inicial foi um marco para as estratégias de politicas publicas na promocéo de salude
sexual. Segundo os autores, Edwards (2002) e Colemann (2007), estas politicas deveriam ser
instituidas em todo o mundo, governos e sociedades eram convocados para fornecer educacéao
sexual, aconselhamento, terapias e treinamento para profissionais de satde. Tratava-se de uma
abordagem positiva da sexualidade humana, de cuidados nas relagdes pessoais e ndo apenas
aconselhamento e cuidados relacionados com a procriagdo ou doencas. Nesse conceito, foram
considerados trés preceitos: (1) desfrutar e controlar o comportamento reprodutivo de acordo

com uma ética social e pessoal; (2) enfrentar falsas crencas, problemas psicoldgicos ou fatores
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inibidores da resposta sexual que prejudicam as relacGes sexuais; e (3) reconhecer doencas e
deficiéncias que possam interferir nas funcfes da satde sexual e reprodutiva (59)(60).

Em 1983, em reunido da OMS realizada em Copenhague, objetivou-se examinar como
a sexologia poderia contribuir para o desenvolvimento regional de programas sobre
sexualidade, planejamento familiar e objetos de salde para o ano de 2000. As descobertas
foram publicados em um consenso (59), reafirmando a definicdo de saude sexual da OMS. A
compreensdo da saude sexual ndo foi possivel sem uma compreensdo correspondente da

sexualidade. Consequentemente, a seguinte definicdo de sexualidade foi articulada:

A sexualidade é parte integrante da personalidade de todos: homem, mulher e
crianca. E uma necessidade basica e um aspecto de ser humano que ndo pode ser
separado outros aspectos da vida. (...) A sexualidade é muito mais: é na energia que
motiva-nos a encontrar amor, contato, calor e intimidade; é expresso na maneira
cOmo nos sentimos, nos movemos, tocamos e somos tocados; é sobre ser sensual,
aléem de sexual. A sexualidade influencia pensamentos, sentimentos, acles e
interacOes e, assim, a nossa salde mental e fisica. (Langerfelt e Porter, 1986. p.5)

Em 1987 foi realizada uma reunido para discutir os progressos realizados no campo da
sexualidade humana e sugerir indicadores para avaliar a eficicia dos programas e rever
fatores que afetavam salde sexual desde 1983. O relatorio afirmava que a saide sexual ndo
era um conceito cientifico, mas uma compreensdo de uma cultura onde prevaleceram valores.
A definicdo normativa e objetiva de saude sexual ndo reconhecia a realidade de que a
sexualidade é um fendmeno fluido. Coleman (1997) rejeitou essa no¢do de que uma definicdo
de saude sexual ndo era viavel e defendeu que a satde é contingente “ao bem-estar de um
individuo e sensagdo de autoestima”. Na visdo deste autor, a satide sexual implica na
capacidade de ter prazer nas relacdes sexuais, no respeito aos outros e comunica¢do honesta e
confianca entre parceiros(60).

Embora a defini¢do universal de saude sexual fosse rejeitada, o documento de 1987 da
OMS enfatizou a importancia do reconhecimento da variedade e singularidade da sexualidade
individual e do direito a liberdade da vida sexual. Qualquer discussdo sobre saude sexual,
ausente até entdo na literatura, deveria reconhecer o impacto da cultura e a necessidade de
conhecimento mais preciso da educacdo sexual e desenvolvimento, concordéancia entre
valores e comportamentos do individuo, pensamentos e sentimentos (59).

No processo evolutivo das questdes que permeavam o conceito de salde sexual, a
OMS reitera que a disfuncao sexual é a incapacidade de participar do relacionamento sexual
com satisfacdo e ressalta que as disfuncdes s@o queixas que devem ser contextualizadas no

sentido amplo, do que se define como satde sexual (59).
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Paralelamente & construcdo do conceito de salde sexual, comeca a crescer a discussdo
sobre os direitos das mulheres realizada no &mbito das Conferéncias Internacionais da
Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU), que também ressaltou as questdes relativas a
sexualidade e reproducdo. A Declaracdo e o Programa de Ac¢do da Conferéncia Mundial de
Direitos Humanos, realizada em Viena, em 1993, afirmou que os direitos das mulheres sdo
direitos humanos. Assim, a perspectiva de género nas Conferéncias da ONU da década de 90,
foi introduzida. Passava a se reconhecer a importancia da promocdo e a da protecdo dos
direitos humanos das mulheres. E mais, que deveriam ser questfes prioritarias para a
comunidade internacional; enfim, firmou-se uma trajetéria iniciada em 1948, quando ocorreu
a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (61).

A salde sexual e reprodutiva, bem como, os direitos humanos e, posteriormente, 0s
direitos sexuais, foram conceitos que representaram uma conquista historica, resultado da
articulagdo do movimento feminista. A Conferéncia Internacional sobre Populagdo e
Desenvolvimento (CIPD), realizada na cidade do Cairo, em 1994, estabeleceu acordos
internacionais que foram assumidos por varios paises. Esses acordos foram ampliados na IV
Conferéncia Mundial sobre a Mulher, em Pequim (Beijing), em 1995. Organizacdes
multilaterais, governamentais, ndo governamentais e a sociedade civil mobilizam-se, ainda
hoje, para garantir o cumprimento e fiscalizar a implantag&o desses acordos (63).

Nesse contexto histérico da satde sexual, no Conselho de Informacdo e Educacdo em
Sexualidade dos Estados Unidos (1995) foi apresentado pela Comissdo Nacional da Salde
Sexual do Adolescente (1995), uma nova abordagem para a salde sexual dos adolescentes,
fornecendo orientacdes para decisGes de politicas publicas, aos profissionais e aos pais. O
relatrio descreveu tarefas para as diferentes fases da adolescéncia e fez recomendacdes para
promover a salde sexual dos mesmos. Posteriormente, essa definicdo enfatizou também a
importancia da capacidade de desenvolver e manter relacfes interpessoais significativas,
capacidade afetiva e intimidade. Salientou-se a necessidade de uma consciéncia dos préprios
valores e apreciacdo do corpo. Esse posicionamento foi Gtil para reconhecer a educagdo no
desenvolvimento individual da saude sexual (59).

A salude sexual foi sendo definida dentro de uma estrutura temporal, e surgiam
questdes relativas a sexologia, esta deveria identificar indicadores mensuraveis. Foram
também afirmados os direitos sexuais como uma condicdo para alcancar saude. Desse modo,

os direitos foram incluidos na definicdo, através da participacdo da Associagdo Mundial de
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Sexologia (WAS).> Em 1999, a WAS fez uma declaragdo formal de direitos sexuais, que foi
adotada pela assembléia e aprovada por unanimidade. A WAS recomendou que esses direitos
fossem adotados em todo o mundo. Além disso, a OMS destacou a importancia dos direitos
sexuais em todos os seus documentos sobre a promocdao da saude sexual (58) (62)

Na visdo de Parker, (2000) a intersecdo entre salde e sexualidade, tornou-se um foco
central de atengdo para pesquisadores e ativistas. Apesar disso, havia uma incapacidade de
desenvolver um conceito de direitos sexuais capaz de servir como base para uma resposta
global mais progressiva. O autor reconhece um processo inclusivo, afirmativo e
emancipatorio na estrutura conceitual, com uma ampla e solidaria coalizdo para a mudanca
social. As discussdes enfocavam questdes como poder de género, salde da mulher, orientacdo
sexual, violéncia sexual e direitos sexuais e ofereciam uma oportunidade Unica para
aprofundar o debate sobre como as possibilidades inerentes a nocdo de direitos sexuais.
Embora, a transformacéo dessa realidade em um futuro onde todos possam se tornar sujeitos
de suas préprias sexualidades e historias, mencionada pelo autor, ainda é um desafio (63).

Diferente da definicdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), que
consideram no conceito de saude sexual, a experiéncia de um “processo continuo”; na ultima
defini¢do realizada pela OMS (2002), a sexualidade e a saude sexual sdo vistas no sentido
mais amplo, mas como um “estado”. A importancia fundamental dos direitos sexuais €

reafirmada para a promocdo de saude sexual (64):

A salde sexual é um estado de bem-estar fisico, emocional, mental e social
relacionado a sexualidade; isto é ndo apenas a auséncia de doenca, disfuncdo ou
enfermidade. A salde sexual requer uma resposta positiva e abordagem respeitosa
da sexualidade e relagBes sexuais, bem como a possibilidade de ter experiéncias
sexuais prazerosas e seguras, livres de coer¢do, discriminacdo e violéncia. Para a
salde sexual ser atingida e mantida, os direitos sexuais de todas as pessoas devem
ser respeitados, protegidos e realizados. (OMS, 2002, p.4)

Ao pensar o conceito de salde sexual como uma construcdo, ora definido como
“estado”, ora como “processo em movimento”, e diversos paradigmas que convergem na
interface desse entendimento (64), corrobora ao dizer que essas concepcdes de saude sexual
estdo inseridas em contextos nacionais e politicos. Assim, segundo este autor, eventos
historicos moldaram o desenvolvimento das definicbes atuais de saude sexual, e

possivelmente as proximas defini¢des serdo afetadas por novos eventos (66).

5 WAS Declaration of Sexual Rights (1999). A Declaragdo de Direitos Sexuais da (WAS) foi originalmente proclamada no
13° Congresso Mundial de Sexologia em Valéncia, Espanha em 1997 e, em 1999, uma revisdo foi aprovada em Hong Kong
pela Assembléia Geral da WAS e reafirmada na Declaracdo WAS: Salde Sexual para o Milénio (2008). Esta declaracdo
revisada foi aprovada pelo Conselho Consultivo da WAS em marc¢o de 2014.
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Ressalta-se, a importancia da caracterizagdo dos varios conceitos que fazem parte desta
definicdo. Uma analise comparativa dos documentos contemporaneos sobre salde sexual gerados
nos EUA e na Inglaterra, e por organizagdes como a OMS e a OPAS, evidencia portanto, que nao
ha consenso internacional sobre o conceito de satde sexual e sua implementacdo nas politicas
pablicas de salde. As concepgdes permanecem incorporadas em contextos nacionais e politicos e
ocorrem na cultura e na prética da saide publica de cada pais (60).

Diferentes iniciativas na area de saude sexual, se concentram principalmente, na
responsabilidade individual ou em uma organizacdo de servicos da area. A compreensdo do
tema se da, predominantemente, sob 0s seguintes aspectos: como um estado ideal de bem-
estar ou como a reducdo das consequéncias negativas da atividade sexual (66).

Embora semelhantes as defini¢cbes dessa trajetoria historica, elas ndo sdo iguais. As
mais recentes basearam-se em elementos essenciais, previamente descritos da sexualidade, e
acrescentaram conceitos de saude mental, responsabilidades e direitos sexuais. A importancia
de se entender a definicdo remete a discussdo de como deve se processar a promocao da satde
sexual. Sobretudo, é necessario compreender essas influéncias histéricas e as forcas que
impactam na discussdo. Nesse sentido, Edwards e Coleman (2004) afirmam que a definicdo da
saude sexual estd sempre “em movimento” e provavelmente segue refletindo essas forgas
sociais. Defendem ainda que este processo precisa monitoramento, para garantir que as
pessoas estdo falando sobre a mesma coisa quando estéo discutindo saude sexual (57).

3.4 QUESTOES DE GENERO E O IMPACTO DA SAUDE DA MULHER

3.4.1 O conceito de género

Embora a visdo da humanidade de forma binaria, em dois géneros, seja universal, ela é
um fendmeno mais complexo, com variagdes em relacdo a maneira como 0s comportamentos
masculino e feminino sdo definidos na cultura. A discussao natureza versus cultura questiona,
fundamentalmente se o comportamento e a mente, bem como as diferengas percebidas entre
grupos humanos, resultam do organismo ou do ambiente (65).

Através de uma trajetoria conceitual que se inicia com Joan Scott (2012), para
demonstrar como se processou a construcao do conceito “género”, percebe-se ue esta autora
sublinha o social, sem necessariamente explicar as relacbes de funcionalidade. Sua base

tedrica, esta nas relacdes sociais e de poder e na percepcdo das diferencas entre 0s sexos, e
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envolve questBes interligadas que sdo: cultura simbolica, normas, organizagfes sociais e a
identidade subjetiva (66).

O termo "género” inicialmente ressaltou o fato de que as relacdes entre 0s sexos sdo
sociais, nada dizia sobre as razdes pelas quais sao construidas, se elas funcionavam ou como elas
mudavam. "Geénero" era um dominio novo na pesquisa, ndo tinha poder analitico para mudar
paradigmas historicos existentes. Nesta definicdo, as relacfes sociais entre 0s sexos rejeitou
explicacbes puramente biolégicas, mesmo havendo subordinacdo feminina. Ao admitir uma
categoria social, sobre um corpo sexuado, o conceito de género, ofereceu um meio de distinguir
pratica de papéis sexuais. Apesar de inicialmente o foco ter sido em relagdo & narrativa de
opresséo, foi reconhecida a desigualdade de poder em trés eixos: classe, raca e género (68).

As chamadas “teorias iniciais do patriarcado” formaram uma base conceitual, mas nao
mostravam a desigualdade de género ou a relacdo com as outras desigualdades. A analise era
baseada na diferenca fisica, e qualquer forma de objetificacdo sexual das mulheres assumia
um carater universal e imutavel, mesmo quando eram levadas em consideracdo as mutacoes,
nos sistemas de desigualdade de género (68).

Ainda, aqueles que seguiam as fundamentacdes psicanaliticas, para explicar 0s
conceitos de género, Joan Scott faz sua critica aqueles que consideravam a oposic¢ao binaria
entre masculino-feminino como a Unica relacdo possivel e como um aspecto permanente da
condicdo humana a identificacdo de género. Os sistemas de significado, as identidades
subjetivas sdo processos de diferenciacdo e de distingdo, que exigem a supressao de
ambigiiidades e de elementos de oposicédo (68).

Ao estudar Bourdieu, um estruturalista, 0 mesmo conceitua género, através de pontos
fundamentais: a atencdo as estruturas binarias (masculino/feminino) e a critica a estruturas de
segregacdo, objetivas e subjetivas, que sustentam as configuracbes de dominacdo,
especialmente a masculina (heteronormativa). Onde a violéncia social é fundamentada numa
hierarquia de ordem, trazendo a luz, relacBes onde sujeitos séo tratados de forma objetal,
denunciando aspectos reprodutores destas hierarquias sociais. O poder e a violéncia simbdlica
resistem a visdo marxista, de reducionismo econdmico, abrindo um campo de discussao,
sobre mecanismos de dominacdo simbdlica e cultural. A légica do sistema perpetua o

privilégio de alguns e as desigualdades (67). O autor define a sua critica ao dizer que:

“A dominacdo masculina estd suficientemente assegurada para precisar de
justificacdo: ela pode se contentar em ser e em se dizer nas praticas e discursos que
enunciam, como se fosse uma evidéncia, concorrendo assim para fazé-lo ser de
acordo com o dizer.” (Bourdieu, P., 2012 p.137)
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“Género” através de Bourdieu, significa dizer que o espaco social ¢ distribuido entre
capital social, econémico e cultural; e os campos sociais dindmicos, produzem hierarquias, e
se relacionam com poder. As instituicdes, especialmente as educativas, ndo tem o poder de
salvar, antes reproduzem modelos que sustentam as hierarquias sociais. Alem disso, a maior
critico do autor, é em relacdo ao caréater repressivo de certos mitos educativos, em préaticas e
na vida cotidiana; tanto na esfera objetiva, quanto subjetiva, incorporada em processos sociais
pré-reflexivos/ habitus (as vezes, inconsciente)(69).

Bourdieu defende uma vocagdo transdisciplinar de “ndo respeitar”, as barreiras
impostas entre disciplinas, nas questdes de género. Segundo ele, um aspecto que potencializa
a melhor compreensdo de uma situacdo estudada é entender sobre a autonomia do campo
intelectual. Neste sentido, o autor defende que o0 pesquisador pode se engajar em questdes
politicas, emprestando sua intelectualidade, no apoio a movimentos que incorporem
consciéncia critica, sem se afastar de sua posicdo de pesquisador. O autor revela ainda,
conceitos mais operacionais que embasam esse entendimento, da dinamica dos campos
sociais, habitus, violéncia simbolica, campo de poder, classes e espaco social.

Sobre a divisdo socialmente construida entre os sexos, como naturais, evidentes,

Bourdieu reforga:

Se esta divisdo parece estar na ‘ordem das coisas’, como se diz algumas vezes para
falar daquilo que é normal, natural, a ponto de ser inevitavel, é porque ela esta
presente, em estado objetivado, no mundo social e também, em estado incorporado,
nos habitus, onde ela funciona como um principio universal de visdo e de diviséao,
como um sistema de categorias de percepgdo, de pensamento e de acdo. (Bordieu,
P., 2012 p.137)

Enfim, para explicar a dominagdo masculina, com o consentimento do dominado, 0

autor descreve que:

Todo poder comporta uma dimenséo simbdlica: ele deve obter dos dominados uma
forma de adesdo que ndo repousa sobre a decisdo deliberada de uma consciéncia
esclarecida, mas sobre a submissdo imediata e pré-reflexiva de corpos socializados.
Os dominados aplicam (...) esquemas de pensamento impensados, 0s quais - sendo o
produto da incorporacdo dessas relagdes de poder sob a forma transformada de um
conjunto de pares de oposi¢cdo funcionando como categorias de percepgdo -
constroem estas relagdes de poder do ponto de vista proprio daqueles que ai afirmam
sua dominacdo, fazendo-as parecer como naturais. (Bourdieu, P.,2012 p. 142)

Na trajetoria de construcdo do conceito género, a autora pos-estruturalista Butler J.
(1999), inclui a diversidade e amplia os conceitos feministas, trazendo uma reflexdo onde a

dualidade masculino/feminino ja ndo basta, pois esta reforca o dominio heteronormativo.
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Introduz entdo uma era pds-feminista, onde o conceito de teoria da performatividade,
emprestada da linguistica, define sexo ndo como “ato singular” mas, como pratica de normas
regulatdrias que trabalham para constituir a materialidade do corpo. Promove a aceitagdo da
pluralidade sexual. Expande conceito de género para pos-identitaria. Assim, entra em
discussdo ndo o feminino/masculino, mas as multiplas identidades e orientagdes. A autora cria
a Teoria Queer: que desconstréi a ética binaria e unidirecional das préticas discursivas e
normas regulatorias, é um desvio, das normas vigentes. O “sexo” ¢ norma pela qual alguém
se torna viavel, € o que qualifica, e se sdo corpos “abjetos”, na fronteira do que ¢ aceito, serve
paradoxalmente para manter a hegemonia dos corpos sexualmente ditos “normais”. E uma
critica a essa matriz excludente que sustenta corpos inabitaveis, corpos objetos, porque se
preocupa com a inclusdo social e tem um papel politico importante, na luta pela igualdade dos
direitos de minorias (68).

A quebra de paradigma epistemoldgico, se d& a partir de uma Gtica inicialmente
psicanalista, se o corpo sexuado é assegurado atraveés de praticas identificatorias por
esquemas regulatorios, a identificacdo € dada ndo como atividade imitativa pela qual um ser
consciente modela-se de acordo com outro; pelo contrario, a identificacdo € a paixao
assimiladora pela qual um ego inicialmente emerge. Ao contextualizar essa ideia a autora
Judith Butler cita Freud (1976 p. 16) e argumenta que “o ego é, primeiramente € acima de
tudo, um ego corporal”, que esse ego €, além disso, "a projecdo de uma superficie", ou seja,
aquilo que nos poderiamos redescrever como uma morfologia imaginaria (70).

A autora discorre que essa morfologia imaginaria ndo é uma operagdo pré-social, mas
formada de esquemas regulatérios que produzem possibilidades morfoldgicas inteligiveis.
“Esses esquemas regulatorios ndo sdo estruturas intemporais, mas critérios historicamente
revisaveis de inteligibilidade, que produzem e submetem corpos que pesam”. (Butler, J.,1999
p. 110)

A seguir, quadro que sintetiza a evolucdo do conceito de género, através dos trés

autores descritos:
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Pontos fundamentais

Diferencas

Aspectos em comum

Para Scott, conceito de género
social/relacional, com 3 eixos,
entende como categoria analitica

“Género” em substitui¢do a
“mulheres”, rejeita explicagdo
bioldgica, diferencia praticas e

papéis, ndo explica funcionalidade
e construcao.

Se preocupa com equidade social,
introduz tematica ndo determinista,
luta contra poder masculino
imposto historicamente.

Para Bourdieu, estruturalista/ chama

atencdo estruturas binarias/ critica a

estruturas de segregacdo objetivas e
subjetivas

Abre discussdo de campos sociais

de dominacdo simbdlica e cultural.

“A dominagdo ¢/ consentimento do
dominado”.

Se preocupa com efeitos da
dominacdo que perpetuam as
desigualdades.
Engajamento politico como
pesquisador/ conceito de capital
social/ econbmico e cultural.

Para Butler, inclui a diversidade no
conceito género/feminino, para além
da dualidade masc-fem./
performatividade linguistica /
aceitacao da pluralidade sexual

Expande conceito de género para
pos- identitaria/ desconstroi a Gtica
binéria e unidirecional
/performatividade continua/ praticas
discursivas/ normas regulatorias/
Teoria de Queer/

Se preocupa com a incluséo social /
igualdade de direitos de minorias/
de corpos inabitaveis X normas
regulatorias/ critica perpetuagdo de
matriz dominante e excludente

Segundo Weeks (1999),

ao “inventar uma moralidade”

que demarca o conceito de

género atraves da corporalidade, temos um mundo de fluxo constante, e seguramos o que nos

parece mais tangivel, que é a verdade de nossas necessidades e desejos corporais (15):

“O corpo ¢é visto como a corte de julgamento final sobre o que somos ou o que
podemos nos tornar. Por que outra razdo, estamos tdo preocupados em saber, se 0S
desejos sexuais, sejam heterossexuais, ou homossexuais, sdo inatos ou adquiridos?
Por que outra razdo estamos tdo preocupados em saber, se 0 comportamento
generificado corresponde aos atributos fisicos? Apenas porque tudo o mais é tdo

incerto que precisamos do julgamento que,

pronunciam”. (Weeks, 1999, p.90-91).

aparentemente, nosSsos COrpos

No entanto, Guacira L.(2001) diz que a materialidade do sexo é demarcada no

discurso, e esta produz um dominio do sexo excluido e deslegitimado (69). E importante
pensar sobre como e para que 0s corpos sdo construidos, e, além disso, perguntar, como 0s
corpos que fracassam em se materializar fornecem o "exterior" — quando ndo o apoio —
necessario, para 0s corpos que, ao materializar a norma, qualificam-se como “corpos que
pesam”. Normas que geralmente tem a finalidade de assegurar uma hegemonia heterossexual,
na formacdo daquilo que pode ser legitimamente considerado como um corpo viavel. Trata-se
de analisar como se processa a dinamica dessa materializacdo que produz um dominio de
corpos abjetos, um campo de deformacdo, ao deixar de ser considerado como plenamente
humano, reforca normas regulatorias (71).

Enfim, o conceito género, compreende uma perspectiva de intersecionalidade, que é o

reconhecimento de lutas, em cada campo envolvido. Trata-se de uma complexa interacéo de
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fatores, que devem ser considerados, ao pensar esse conceito, que confrontam e moldam as

desigualdades, especialmente em saude (70).

3.4.2 A consciéncia critica das desigualdades ditas ""naturais', na ciéncia.

As desigualdades "naturais” séo descritas por Schiebinger (2017), a autora relata que
ao longo da histdria, entre homens e mulheres, parecia se justificar as desigualdades sociais
entre os dois sexos. Enquanto que as definicGes ditas cientificas da "natureza™ humana, foram
assim utilizadas, para explicar papéis sociais muito diferentes. Era pensado que os homens,
em virtude de sua "razdo natural”; devesse dominar as esferas pablicas de governo, comércio
e ciéncia engquanto as mulheres, como criaturas de sentimento, cumprissem seu destino natural
como mées, conservadoras dos costume na esfera confinada da casa. As consequéncias desta
historia, no entanto, vdo além da exclusdo de varios grupos - mulheres ou minorias étnicas -
da comunidade cientifica. A feminizacdo do sentimento e a masculinizagdo da razdo foram
produzidas e reproduzidas por divisdes especificas do trabalho e do poder na sociedade (71).

Laquer (2001) argumenta ao referir que no que tange ao sexo contextual e 0s
pronunciamentos com relagdo a “natureza da mulher”, as tentativas de isola-lo de seu meio
discursivo, sdo tdo fadadas a erro como a busca do philosophe por uma crianca,
verdadeiramente selvagem ou os esfor¢os do antrop6logo moderno, para filtrar o cultural e
deixar um residuo de humanidade essencial. O corpo privado, incluso, estavel, que parece
existir, na base das no¢Ges modernas de diferenca sexual, € também produto de momentos
especificos, historicos e culturais. Nao ha portanto, uma representacdo "correta” da mulher em
relacdo ao homem e toda a ciéncia da diferenca €, mal interpretada. H4& uma tendéncia
misogina, em grande parte da pesquisa biolégica sobre mulheres; a histéria trabalhou
claramente para “racionalizar e legitimar" as distingfes de sexo. A afirmagdo de que “a
mulher € o que ¢ em razdo do seu utero” ndo ¢ nem mais nem menos verdadeira que a
afirmagao subsequente de que ela “é o que ¢ em razdo de seus ovarios”. Segundo o autor,
outras evidéncias ndo refutardo nem confirmardo esses pronunciamentos absurdos, pois ndo
estdo em risco questdes bioldgicas sobre os efeitos do orgasmo ou hormoénios mas as questdes
culturais e politicas com relagdo a natureza da mulher (72).

Um claro desafio feminista é acordar metaforas adormecidas nas ciéncias. Embora a
convengao literaria seja chamar tais metaforas de “mortas”, elas estdo escondidas dentro do
conteddo cientifico de textos. Tornar-se consciente de quando nés estamos projetando

imagens culturais sobre o que estudamos, melhorard nossa capacidade de investigar e
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entender a natureza. Tornar-se consciente de suas implicacOes, as furtard de seu poder de
“naturalizar” nossas convengdes sociais sobre género (73).

Os conceitos de género e sexo e a objetividade pragmatica, na pesquisa cientifica,
segundo Krieger (2003), muitas vezes sdo considerados, da seguinte forma: o género, uma
construcdo social e 0 sexo, uma construcao biolégica. Ha com frequéncia, uma distingcéo, e
passam a ser ndo intercambiaveis; no entanto, sdo muitas vezes confundidas e usadas
indistintamente, na literatura cientifica contemporanea. A relevancia das relacfes de género e
da biologia ligada ao sexo para um dado resultado de salde é uma questdo empirica, ndo um
principio filosofico; dependendo do resultado da saude em estudo, ambos, nem um nem o
outro podem ser relevantes, como determinantes Unicos, independentes ou sinérgicos. A
clareza dos conceitos e a atencdo tanto as relacGes de género como a biologia ligada ao sexo,
é fundamental para pesquisas cientificas validas sobre saude da populacédo (74).

O género, independentemente de como é conceituado, é sempre o principal eixo,
através do qual compreendemos experiéncias de salde especificas, condi¢des ou mesmo
acesso a servicos de saude. Concentra-se em questdes e apresenta modelos que tracam novos
caminhos para pesquisadores, padrdes de género e equidade na saide. O objetivo € inspirar
discussbes mais profundas e ampliadas, que sirvam para discernir as complexidades no campo
e continuar o processo de integracdo, de novas abordagens e pesquisa de satde. Além disso,
aumentar o apoio institucional, econémico e politico e oportunidades para uma evolugdo
teorica adicional, interdisciplinar e aplicados em género e saude (75).

A desconstrucdo epistemolégica ao pensar niveis maultiplos de interseccdo e
sobreposicdo de identidades sociais é sugerida, por exemplo, na medida em que o ideal
hegemdnico de masculinidade se estabelece, e este é criado por oposicdo a um feixe de
“outros”, cuja propria masculinidade foi, em parte, problematizada e desvalorizada. O
hegeménico e o subalterno emergem em mutua e desigual interagdo, em uma ordem social e
econdmica como uma demarcacéo previa e distorcida de género (76).

Embora a intersec@o seja reconhecida no contexto da sadde das mulheres, da satde
masculina e do género, suas implicacbes completas para pesquisas, politicas publicas e
praticas ainda ndo foram suficientemente questionadas.

Nesta perspectiva de interseccionalidade, & necessario demonstrar a viabilidade
metodologica e em particular, os amplos beneficios da descentralizagdo do género atraves de

analises intersetoriais, bem como as mdltiplas dimensdes da inequidade (72).
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3.4.3. A incorporacéo do conceito género ao contexto da pesquisa

A incorporacdo do conceito género ao contexto desta pesquisa, remete a alguns
aspectos e reflexdes, a partir do embasamento tedrico. Ao considerar o tema desenvolvido no
presente estudo, sabe-se que o mesmo trata de validar um teste breve de screening, para
detectar disfungdes sexuais femininas, na pratica clinica diéria, por ndo especialistas em
sexualidade. Sabe-se que um instrumento, especialmente de rapida execucdo, facilitaria a
abordagem, possibilitando um diagndstico precoce de problemas sexuais, dando assim,
visibilidade a satde sexual das mulheres, o que em Ultima analise, demostra o potencial valor
social e de impacto, do estudo.

A partir do entendimento de como se processou o que se definiu por “género”, acima
descrito, um aspecto relevante é a compreensdo quanto ao contexto das varidveis, que estao
implicadas nesse conceito. Ao estabelecer uma base tedrica, na esfera tridimensional e
hierarquica das questdes de género, o presente estudo, na forma de um instrumento testado,
para ndo especialistas em sexualidade, reflete essa preocupacdo, ndo somente de
interpretacdes reducionistas, com pouco poder analitico, mas uma visdo menos essencialista,
binéria, unidirecional ou com arquétipos heteronormativos. Isso se da, justamente, ao
incorporar o tema “satde sexual feminina”, como pratica clinica, num carater objetivo, que
otimizaria a execucdo operacional, na medida em que o estudo se preocupa com o valor da
abordagem, de forma direta, desvelando em si o tabu, inclusive de se falar sobre sexo, em
consultas de rotina. Portanto, ha um propdsito direto de saber sobre a satde sexual feminina,
de forma que a torne mais visivel, no cotidiano, através de um teste simplificado e
escalonavel, e que independe da orientacdo sexual da paciente ou mesmo da especializagdo do
profissional; barreiras estas, descritas na literatura e ja& mencionadas.

Ainda, no que se refere a constru¢do do conceito de género, relacionado ao contexto
da invisibilidade da sexualidade feminina, este é corroborado a partir de uma andlise critica,
onde as tedricas do patriarcado dirigiram historicamente, sua atengdo, a subordinacdo das
mulheres e encontraram explicacdo na "necessidade” masculina de dominacdo (68). Além
disso, na adaptacdo de Mary O'Brien, ela definiu esta dominagdo como o efeito do desejo dos
homens de transcender sua alienacdo dos meios de reproducéo da espécie (77). O principio da
continuidade geracional restaura a primazia da paternidade e obscurece o trabalho real e a
realidade social do esfor¢o das mulheres, por exemplo, em torno do ato de “dar a luz”. A
autora chama a atencdo para o fato de que a fonte da libertagdo das mulheres restringe-se

numa "compreensdo adequada do processo de reproducdo”, onde a sexualidade sO €
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legitimada, na maioria das vezes, através desta Gtica (79). Em sintese, Sulamith Firestone
(2003), diz que a reproducdo é uma "amarga armadilha" para as mulheres. No entanto, na sua
analise mais materialista, a libertacdo viria das transformacdes na tecnologia da reproducéo
que poderiam, no futuro, eliminar a necessidade dos corpos femininos como meros agentes,
da reproducdo da espécie (78). Tanto que, foi considerado por Joan Scott, que se a reproducdo
era a chave do patriarcado para algumas feministas, para outras, a resposta se encontrava na
prépria sexualidade (68).

Para além do valor de um discurso focado na reproducdo, em relacdo as mulheres,
também a objetificacdo sexual € referida nas formulacdes de Catherine MacKinnon. Segundo
a autora : "A sexualidade esté para o feminismo assim como o trabalho esta para 0 marxismo:
¢ aquilo que mais nos pertence e 0 que todavia nos é mais subtraido™. "A objetificacdo sexual
¢ o processo primario de sujei¢do das mulheres” (79).

O entendimento desta pesquisa é reforcado, quando ha um afastamento do foco na
reproducdo, como premissa, e emerge uma evolucao para grupos de consciéncia, no que tange
a sexualidade das mulheres, ndo s6 por considerar a histdria sexual da paciente em si, mas
também o engajamento do profissional de salde, na abordagem. Neste sentido, potencializa-
se 0 aspecto da situacdo aqui estudada — um teste rapido de rastreio — haja vista as acoes
sociais possiveis com esse foco, trazendo a luz uma realidade contemporanea, onde se
pretende acles politicas, capazes de transformar relagcGes desiguais, em busca de explicar
diferentes aspectos nas funcionalidades do sistema, que circunda a satde sexual feminina, a
partir de uma tomada de consciéncia, através da visibilidade irrestrita.

Em contrapartida, € importante considerar o cuidado e a critica com a oposi¢do binaria
universal que se auto-reproduz historicamente, descrita por Riley (1988) que designa como o
"terrivel ar de constancia da polaridade sexual”, ou ainda, "o carater historicamente construido
da oposicdo (entre masculino e feminino) e produz como um de seus efeitos, uma oposicao
invariante e monotona entre homens/mulheres” (80).

Além disso, um problema que freqgiientemente ocorre na atribuicdo da causalidade: a
argumentacdo comega por uma afirmacéo do tipo "a experiéncia das mulheres leva-as a fazer
escolhas morais que dependem de contextos e de relagcbes” para se transformar em "as
mulheres pensam e escolhem este caminho porque elas sdo mulheres”. Esta implicita nessa
linha de raciocinio, uma idéia essencialista, de mulher (81). Ao rejeitar esse carater fixo e
permanente da oposicdo binaria e viabilizar uma desconstrucdo genuina das diferencas
sexuais, nos tornarmos conscientes da distingdo da nossa linguagem analitica e sobressai o

que realmente queremos analisar, afirma Godelier (2012). Ainda, reitera que devemos
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encontrar formas de submeter diferentes categorias a critica e analise. A ideia concentra-se em
deslocar a construgdo hierdrquica, ao invés de aceita-la como real ou auto-evidente, ou como
fazendo parte da “natureza das coisas”(83).

A compreensdo do contexto género, poder e sociedade e as complexas conexfes com
a sexualidade sdo corroboradas na sintese do antropologo francés Maurice Godelier ao dizer
que ndo é a sexualidade que amedronta, mas sim, a sociedade sobre ela (83).

O género, fornece um meio de decodificar o significado e de compreender as
complexas conexdes entre varias formas de interacdo humana. Ha que se compreender a
natureza reciproca do género e da sociedade e as formas particulares e contextualmente
especificas pelas quais a politica constroi o género e o género constrai a politica (68).

A atencdo dada ao género ndo é explicita, mas constitui, ndo obstante, uma parte
crucial da organizacdo da igualdade e de sua antitese, a desigualdade. Estruturas hierarquicas
dependem de compreensdes das relagdes ditas “naturais” entre homem ¢ mulher: e constituem
essa organizacao da igualdade e da desigualdade (68). Ao compor esse mosaico de conceitos
interligados e sobrepostos, compreendemos, a0 menos, em parte, cOmo num recorte, a
dindmica constante do conceito de género.

Muitas vezes, had uma redefinicdo de velhas questdes em novos termos, tornando as
mulheres visiveis como participantes ativas e criando uma distancia analitica entre a
linguagem aparentemente fixa do passado e nossa propria terminologia. As novas historias
abrem possibilidades para a reflexdo sobre atuais estratégias politicas feministas e o futuro,
pois 0 género deve ser redefinido e reestruturado em conjun¢do com uma visdo de igualdade

politica e social (68).

3.5 AS DISFUNCOES SEXUAIS FEMININAS (DSFS)

3.5.1 Conceito

A funcdo sexual feminina, ou sua disfuncdo, € melhor conceituada a partir de uma
abordagem no modelo biopsicossocial. Refletindo as flutuacdes no estado de saude de uma
mulher, pode derivar de uma doenca bioldgica ou condigdo organica, depender do equilibrio
neuroquimico, de questbes psicoldgicas, do relacionamento interpessoal, preocupacdes,
crengas e valores socioculturais (82)(83).

Segundo a OMS (1993), disfuncdo sexual (DS) € a incapacidade de participar do

relacionamento sexual com satisfacdo, quando ocorre falta, excesso, desconforto e ou dor, na
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expressdo e no desenvolvimento do ciclo de resposta sexual. No entanto, as disfungdes
sexuais sdo queixas que devem ser contextualizadas no sentido amplo da definicdo atual de
salde sexual (64)(84).

O entendimento do conceito de DSF baseia-se, entre outros fatores, pela trajetéria
recente de classificacdo, aqui representada no Manual de Diagnostico e Estatistico de
Transtorno Mental (DSM)®. Outra formaé a Classificacdo Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados & Saude (CID)’ que é um catalogo publicado pela Organizagio
Mundial da Saiude (OMS); mas neste estudo, em funcdo de sua atualizacdo, tomamos por base
0 DSM. Em sua quarta edicdo, o DSM-IV-TR, endossada pelo Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas (ACOG)® apresenta a seguinte classificagido de DSFs:

1- Desordens da excitacdo e do desejo sexual, disturbio de desejo sexual hipoativo
persistente ou recorrente ou auséncia total de desejo sexual de se envolver em atividade
sexual, transtorno de aversao sexual, distarbio da excitacdo sexual e incapacidade de manter
uma lubrificacdo adequada para completar a atividade sexual. Todas disfungcfes devem estar
associadas com sofrimento pessoal, angustia e ou dificuldade interpessoal.

2 - Transtorno orgasmico persistente ou recorrente ou falta de orgasmo apds uma fase
normal de excitacdo, distlrbio orgastico primario (auséncia de ter experimentado orgasmo),
disturbio orgéastico secundario (perda da capacidade de sentir orgasmo). Todas disfuncdes
devem estar associadas com sofrimento pessoal, angustia e / ou dificuldade interpessoal.

3- Disturbios da dor sexual, dispareunia (dor genital recorrente ou persistente),
vaginismo (espasmos involuntarios recorrentes ou persistentes que interferem na relacéo
sexual, impedindo a penetracdo). Todas disfuncdes devem estar associadas com sofrimento
pessoal, angustia e / ou dificuldade interpessoal.

Estas definicdes baseavam-se nas opinides de especialistas e incluiam termos
imprecisos. A validade destes diagndsticos de DS foi contestada recentemente, e esfor¢cos

foram feitos para melhorar a praticidade nas defini¢des (85).

6 0 DSM-1V, foi confeccionado em 1994, com corregcées no DSM-IV-TR, em 2000. Atualmente utiliza-se 0 DSM-5, de
2013. EdigBes do DSM contemplam aspectos clinicos, estatisticos e epidemiolégicos. Um instrumento muito utilizado na
salide mental, atualmente de carater aleatério (sem se apoiar em escolas), multidimensional e transcultural.
www.carloseduardorosa.com.br/o-dsm-5-e-a-cid-10-uma-questao-de-classe

7 A Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide (CID) é um catadlogo publicado pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que tem por objetivo criar uma codificagdo padrdo para as doengas. A Organizacdo
Mundial da Saide (OMS) langou nesta segunda-feira (18/06/2018) sua nova Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Satde (CID 11).

8 Comité de Boletim Pratico — Ginecologia (ACOG). Este Boletim foi desenvolvido pelo Comité de Ginecologia com o
assisténcia de John Buster, MD; Sheryl Kingsberg, PhD; e Charles Kilpatrick, MD. A informagéo é projetada para ajudar os
profissionais na tomada de decisdes sobre cuidados obstétricos e ginecoldgicos apropriados. Estas diretrizes ndo devem ser
interpretadas como ditando um curso exclusivo de tratamento ou procedimento. ACOG. Female sexual Dysfunction. Practice
bulletin N.119. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obst Gynecol 2011. 117:996-1007.
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Assim, os critérios diagndsticos se tornaram mais explicitos quanto a duracdo e
frequéncia. De acordo com a quinta edicdo, DSM-5 (1)(56) essas mudancas foram
estabelecidas, especialmente para fins de pesquisa clinica e para operacionalizar o
diagnostico. As classificacGes foram feitas separadamente para homens e mulheres. Houve a
unificacdo dos transtornos de excitacdo e desejo, em mulheres. As classificagdes que eram
baseadas na resposta sexual linear simples, adotadas previamente ao modelo circular de
Basson® (47) foram abandonadas (87).

Pesquisas qualitativas sugerem que para as mulheres, os conceitos de desejo ou
interesse de atividade sexual e excitagdo (excitagdo sexual e prazer) sdo dificeis distinguir.
Quando solicitados a descrever sobre o desejo sexual, muitas mulheres costumam usar uma
linguagem que descreve a excitacao sexual genital concomitantemente (86)(87).

Desta forma, na classificacdo da disfuncdo sexual feminina de acordo com o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, quinta edi¢cdo (DSM-5)(56) comparado ao
DSM-IV-TR (55), ocorreram as seguintes mudangas:

= O transtorno de aversdo sexual ndo é mais considerado uma classificacéo

= (provavelmente devido a raridade do diagnostico) e as mulheres com sintomas
aversivos sdo classificadas como "outras disfungdes sexuais especificadas".

= Os transtornos de desejo e excitagdo sdo agrupadas em "transtornos de excitacéo/
interesse/ sexual feminino (FSIAD)"

= Dispareunia e vaginismo sdo agrupados em "distirbio de dor genito-pélvico /
penetracdo (GPPD)".

Além disso, 0 DSM-5 (56) acrescentou subtipos para todos os distlrbios sexuais,
incluindo:

= ao longo da vida vs. adquirido.
= generalizada vs. situacional.
= devido a fatores psicolégicos vs. devido a fatores combinados.

O comité International Society for the Study of Women’s Sexual Health (ISSWSH),

reconhece que este sistema de classificacdo vigente (DSM-5), tem sido util a médicos,

psicologos e pesquisadores em varias disciplinas, para o tratamento atual e futuro de mulheres

9 A perspectiva do modelo de Basson legitima a satisfacdo, tanto fisica quanto emocional, considera estes resultados,
importantes para o envolvimento na atividade sexual, pois podem levar a uma maior intimidade emocional, maior
receptividade e busca de estimulos sexuais, dai 0 modelo circular. Essa teoria mais recente sobre a resposta sexual feminina
afirma que nos relacionamentos mais estaveis e duradouros, o desejo sexual feminino é estimulado pelo comprometimento e
cumplicidade entre parceiros, tolerancia, afetividade, aproximacdo emocional, o que reforcaria a fase de excitacdo da resposta
sexual feminina, permitindo, a manutencdo do desejo. A intimidade é forte reforgadora do desejo e o estimulo, essencial
(Basson, 2000).
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que solicitam intervencédo para disfuncéo sexual. Contudo, defendem que apesar das questoes
que vem sendo discutidas, o DSM-5 permite identificar um espectro mais completo de
problemas de saude sexual, permitindo ampliar o diagnéstico e assim, 0 uso de estratégias
especificas de gerenciamento disponiveis (88).

O Fourth International Consultation on Sexual Medicine (ICSM) de 2015, reconhece
gue nos proximos anos as pesquisas devem esclarecer ainda mais a maneira de conceituar as
disfungdes sexuais femininas. A literatura sobre incidéncia, prevaléncia e fatores de risco para
disfuncdo sexual feminina indica um alto nivel de sobreposicdo dos problemas com desejo,
excitacdo e orgasmo. Os problemas de desejo parecem ser a desordem mais prevalente,
seguida por problemas de excitacdo e orgasmo. Fatores de risco bioldgicos parecem estar
mais relacionados a desejo e excitacdo, 0o que nao é claro, no transtorno de orgasmo.
Substancialmente mais pesquisas sobre a prevaléncia da sexualidade feminina, disfuncéo e
fatores relacionados, ajudaria na determinacdo da melhor maneira de conceituar as disfuncoes
(89).

Em relacdo as questbes que englobam o conceito das DSFs, aqui apresentadas,
separar-se do ciclo de resposta sexual linear pode ter sido um avanco no reconhecimento de
novos critérios diagnosticos especificos, para diferentes géneros. Porém, h& que se ter uma
melhor compreensdo do quanto essas diferengas impactam no funcionamento sexual e na
satisfacdo, com mais pesquisas na area. A questdo de existir evidéncias suficientes para
agrupar o interesse sexual e distarbios de excitacdo, em mulheres, ainda estd em debate
(90).No entanto, ha espaco para melhorar nossas definicdes e é necessario encontrar uma
maneira de incluir um discurso ndo heteronormativo, nas classificagdes, e estabelecer futuras

discussdes, que contemplem mais a equidade (91).

3.5.2 Prevaléncia

A disfuncdo sexual feminina (DSF), como vimos, é um termo usado para descrever
varios problemas sexuais, como por exemplo, baixo desejo ou interesse sexual, excitacao
diminuida, dificuldades orgasmicas e dispareunia. A prevaléncia de problemas sexuais entre
as mulheres, tem sido investigada, nos ultimos anos, e hd um consenso em torno de 40%. A
prevaléncia de DSF na Pesquisa Nacional de Saude e de Vida Social dos Estados Unidos foi
de 43% (4). As estimativas sdo similares em outros grandes inquéritos populacionais nos
Estados Unidos (92) e no Reino Unido (93).
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Estudos em outros paises, como Canada (94), Portugal (6) também apresentam taxas
em torno de 40% da populagdo. As queixas sexuais, embora prevalentes, sdo pouco
investigadas pelos profissionais de salde. Haja vista 0 maior estudo realizado sobre este tema,
com 27.500 participantes de 29 paises, onde somente 9% destes, tinha sido abordado sobre
sua saude sexual, no periodo de seguimento (3 anos) (95).

O primeiro estudo sobre o comportamento sexual nos Estados Unidos, envolveu cerca
1749 mulheres com idade entre 18 e 59 anos e demonstrou esta prevaléncia de 43% de DSFs.
Entre estas, os problemas sexuais mais frequentes foram: diminuicdo do desejo (33%),
dificuldade em atingir o orgasmo (24%) e problemas com a lubrificagdo vaginal (19%) (5).

A maioria das definicGes epidemiolodgicas de disfungdo sexual feminina referem-se a
problemas sexuais sem a necessidade de estresse/angustia relacionado ao problema sexual
descrito. Ja as diretrizes diagndsticas estabelecidas desde o DSM-IV-TR (55), preconizam o
“sofrimento pessoal” como parte dos critérios diagndsticos de “disfun¢do” (1). A American
Urological Association Foundation também enfatizou a importancia clinica do
estresse/angustia em suas definicdes (49).

Embora conste nas diretrizes, relativamente poucos estudos epidemioldgicos
publicados sobre a disfungdo sexual feminina tém medido a angustia pessoal (94)(96)(97).
Alguns estudos constataram que apenas uma pequena proporcdo de mulheres que relataram
problemas sexuais o0s consideravam pessoalmente angustiantes. (94) (98) (98). Em
contrapartida, o Estudo Internacional da Mulher sobre Saude e Sexualidade (WISHeS)
publicou estatisticas de prevaléncia para os Estados Unidos por problemas sexuais
combinados com sofrimento, mas este estudo limitou-se a problemas de desejo sexual (99).

Ainda, no que se refere a presenca de DSFs associadas a estresse/ sofrimento, o estudo
PRESIDE investigou mais de 31.581 mulheres, entre 18 e 102 anos, dos Estados Unidos.
Relatou que a prevaléncia de pelo menos um (ou mais) problemas sexuais em mulheres foi de
43,1%, embora apenas 22,2 % destas mulheres relatavam angustia/estresse em relacdo ao seu
problema sexual (Female Sexual Distress Scale - FSDS <15) e apenas 12% delas tinham
niveis altos de estresse (FSDS >15). Destas com nivel alto de estresse/angustia, 11% estavam
entre 18 e 44 anos, 15% entre 45 e 64 anos e 9% com idade > 65 anos, indicando que o
estresse/angustia nessa situagdo, ocorria mais na perimenopausa e tinha uma tendéncia a
diminuir com a idade, apesar dos problemas sexuais serem mais prevalentes, em faixa etarea
mais avancgada (100).

No Brasil, um estudo pioneiro de Abdo CNH., et al (2002), de base populacional,

realizado em sete estados, com 2.835 individuos maiores de 18 anos, sendo 53% mulheres, a
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maioria entre 26-40 anos, apresentou varios resultados sobre como pensam e agem 0S
brasileiros em seu comportamento sexual (8). No que concerne as disfuncdes sexuais
femininas, as principais queixas femininas foram falta de desejo sexual (FDS) para 34,6%,
dificuldades de orgasmo para 29,3%. Nesta amostra, encontramos uma tendéncia de aumento
da frequéncia de falta de orgasmo com a idade. Para falta de desejo sexual, também houve
aumento da frequéncia: mulheres com até 25 anos apresentaram 23,4%; de 26 a 40 anos,
25,8%; de 41 a 60 anos, 47,0% e para aquelas com mais de 61 anos, 73,0%. A queixa de dor
durante a relacédo sexual foi de 21,1% (9).

Em 2004, Abdo et al, publicou estudo com 1.219 mulheres em S&o Paulo, identificou
49% com pelo menos uma disfuncéo sexual. Os autores observaram que 26,7% apresentaram
disfuncdo do desejo, 23% referiam dispareunia e 21% disfuncao do orgasmo (103).

Sabe-se que a prevaléncia das disfungdes sexuais femininas € alta, citada por varios
autores em torno de 40%, além disso, ha fatores de risco associados e questdes que precisam
melhor esclarecimento sobre relaciond-los com sofrimento pessoal. Mas uma minoria das
mulheres que experienciam problemas sexuais buscam tratamento, ou sdo abordadas a

respeito, por profissionais de saude (10) .

3.5.3 Causalidade

A etiologia da disfuncdo sexual feminina tem um contexto biopsicossocial e
multifatorial. As causas coexistem e podem ser um fator que dificulta o diagnéstico e o
tratamento dos diferentes tipos de disfuncdo sexual. Véarios fatores podem contribuir nesta
causalidade, entre eles: condi¢des médicas, alteracGes hormonais na perimenopausa, sindrome
geniturinaria da menopausa, endometriose, problemas psicolégicos, depressao e ou ansiedade,
uso de certos medicamentos, especialmente inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina
(SSRIs). Incluem-se, ainda: conflitos no relacionamento, fadiga, estresse, falta de privacidade,
abuso fisico ou sexual, prévio ou atual, problemas fisicos que tornam a atividade sexual
desconfortavel e problemas de relacionamento ou sociais. Em geral, as razdes para disfuncdo
sexual sdo semelhantes em mulheres que fazem sexo com mulheres, como naquelas que
fazem sexo com homens (102)(103).

RevisOes da literatura, identificaram uma série de preditores bioldgicos, psicolégicos e
sociais similares de disfungéo sexual feminina em diferentes popula¢fes. Em uma revisao
sistematica de 1990 com homens e mulheres, foram encontrados como fatores que

influenciavam na disfungéo sexual, idade, educacdo, status sdcio-econdémico e estado civil
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(104). Contudo, outra revisdo sistemética de 2004 sobre disfuncdo sexual feminina descobriu
preditores adicionais, tais como salde fisica (ambos observados e percebidos), salde
psicoldgica, etnia, numero de parceiros, religido, orientacdo sexual, comunicacdo com o
parceiro e atitude para a sexualidade (105).

Sobre a associagdo entre funcdo sexual feminina e desigualdade de género,
pesquisadores do Global Estudo de Atitudes Sexuais e Comportamentos (GSSAB), em 2004,
publicaram seus resultados a partir de 27.500 homens e mulheres entrevistados(as). Foram
identificadas tendéncias comuns de género baseadas em atitudes sexuais em comportamentos
nos 29 paises pesquisados (106). Respostas subjetivas dos participantes em quatro
componentes da satde sexual (satisfagdo com o funcionamento sexual, prazer fisico, prazer
emocional e importancia de sexo) revelaram trés grupos de "regimes sexuais”. Um, mais
igualitario em relacdo a género, em paises ocidentais; outro, de padrdo um pouco mais
masculino, foi visto em um grupo misto de paises, e um terceiro tipo de grupo
predominantemente masculino-centrado, ocorria mais em paises asiaticos (4). Observou-se
que as mulheres em regimes de igualdade de género avaliaram sua satisfacio com o
funcionamento sexual em 64,4-91,1% [mediana 78,1%], ja as mulheres nos outros dois
grupos (misto e centrado no masculino), relataram sua satisfagdo com o funcionamento sexual
em 44,5-82,1% [mediana 56,7%] e 39,7-61,3% [mediana 45,5%], respectivamente (5).

Do ponto de vista hormonal, por exemplo, niveis decrescentes de estrégenos em
mulheres na peri e pds-menopausa tém sido associados a mudancas na funcdo sexual. Uma
das principais razdes para isso sdo os efeitos do hipoestrogenismo, que podem afetar a funcédo
sexual: sintomas vasomotores, distarbios do sono, ressecamento vaginal (atrofia nos tecidos
vulvovaginais e no assoalho pélvico), diminuigdo da lubrificacdo, na fase de excitacdo e dor
(107).

Os andrdgenos provavelmente desempenham um papel na fungdo sexual feminina; no
entanto, a magnitude desse papel € incerta. Doses suprafisioldgicas utilizadas em terapia
androgénica, demonstraram aumento na libido e ou frequéncia sexual. Baixos niveis de
androgénio encontrados na mulher na perimenopausa e naquelas submetidas a intervencdes
cirdrgicas podem alterar drasticamente seu impulso sexual. Ou ainda, elevados niveis de
prolactina interferem na atividade dopaminérgica central, levando a diminuicdo da libido
(108)(103).

Entre as causas ginecoldgicas, a funcdo sexual pode diminuir durante a gravidez e
durante o periodo po6s-parto (109). O prolapso de 6rgaos pélvicos e a incontinéncia urinaria

tambem estdo associados a problemas sexuais femininos. A disfungéo sexual é relatada por 26
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a 47 % das mulheres com incontinéncia urinaria (110). Mulheres com endometriose, na fase
reprodutiva, em sua maioria referem dor pélvica crbnica, dismenorréia e dispareunia
(especialmente profunda) (111).

No que se refere a hipertensdo, esta pode ser um fator de risco para disfuncao sexual,
porém n&o esta claro se é relacionado a doenga em si, ou efeito adverso dos medicamentos
utilizados (112). Mulheres com cancer podem experimentar disfuncdo sexual durante ou apds
o0 tratamento. Existe um risco aumentado naquelas que se submetem a cirurgia pélvica ou de
mama, radiacdo, ou ainda, quando ocorre insuficiéncia ovariana induzida por quimioterapia
(113). Obesidade e ou uma inaceitacdo da imagem corporal podem afetar negativamente a
funcdo sexual feminina. Apds cirurgia bariatrica, as mulheres tem apreentado melhora
significativa na funcdo sexual (114). O uso abusivo de alcool e opidides podem resultar em
um estado hipogonadotropico e comprometimento da funcdo sexual em mulheres (115).

No que se refere as patologias psiquiatricas, a depressdo, por exemplo, esta presente
em 17 a 26% das mulheres que se queixam de desejo diminuido (116). Depressdo e ansiedade
foram relacionados significativamente com problemas sexuais no estudo PRESIDE (100).
Algumas medicacdes de uso psiquiatrico, alteram a funcdo sexual; por exemplo, os inibidores
seletivos de receptores de serotonina (SSRIs) podem causar diminuicdo de desejo e
dificuldade de orgasmo (117).

Enfim, a presenca de qualquer condicdo médica moderada ou grave pode prejudicar a
funcdo sexual devido ndo s6 a condicdo em si, mas também pelo impacto associado ao bem-
estar psicoldgico. Em um estudo sobre sexualidade em mulheres de 57 a 85 anos, a salde
fisica foi mais fortemente associada a problemas sexuais do que propriamente a idade. Os
problemas sexuais de um parceiro, mais comumente a disfuncdo erétil, também influenciam a
experiéncia sexual da mulher. Outra questdo € que para muitas mulheres, simplesmente ndo
ter um parceiro intimo, também pode ser uma limitacdo (118) .

Além da salde fisica e mental geral, os fatores de relacionamento, com um parceiro é
um dos principais determinantes da satisfagdo sexual. Em uma amostra nacional de quase
1000 mulheres com idade entre 20 e 65 anos, os melhores preditores de angustia ou estresse
sexual foram os marcadores de bem-estar emocional geral e relacionamento com o parceiro
(92).

No Estudo Internacional da Mulher sobre Saide e Sexualidade (WISHeS), um
guestionario com mais de 2000 mulheres, o desejo sexual diminuido foi associado a
sofrimento psicologico, menor satisfacdo sexual, decréscimos no estado geral de salde

(aspectos de saude mental e fisica) e problemas de relacionamento com o parceiro (101).
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Em pesquisa longitudinal de mais de 400 mulheres na transicdo menopausica, a
funcdo sexual foi avaliada, e foi demonstrado que os fatores de relacionamento eram mais
importantes do que determinantes hormonais, em mulheres de meia idade (119). Da mesma
forma, ao examinar os correlatos da funcdo sexual entre mulheres de meia idade multiétnicas
no Estudo da Salde da Mulher em Toda a Nagdo (SWAN), as varidveis que apresentaram
maior associacdo incluiram fatores de relacionamento (120). A duracdo do relacionamento
tem um efeito importante na satisfacdo sexual. Em um estudo com mais de 1.800 homens e
mulheres com idade entre 19 e 32 anos em relacionamentos estaveis, a atividade sexual e a
satisfacdo diminuiram a medida que a duragdo da parceria aumentou (121).

Historia de abuso sexual ou fisico também é um importante fator de risco para
problemas sexuais. Em um estudo epidemiolégico com mais de 3.000 mulheres entre 30 e 79
anos, dobrava a probabilidade de disfuncdo sexual feminina naquelas com histéria prévia de
abuso (122).

Portanto, a nivel do individuo, o objetivo dos profissionais de salde é determinar a(s)
etiologia(s) da disfuncdo sexual e manejar de acordo com o diagnostico. Enquanto que na
populacdo, os pesquisadores visam prever quais fatores oferecem risco do ponto de vista
coletivo. Identificar esses preditores e seus efeitos (seja protetor ou de risco) pode auxiliar 0s
profissionais de salde a detectar melhor e prevenir problemas sexuais (104).

3.5.4 Avaliacéo diagnostica

A disfuncédo sexual em mulheres € um problema comum que pode causar angustia, ter
um impacto negativo na qualidade de vida e na adesdo a medicacdo. Este(s) problema(s) séo
muitas vezes multifatoriais, necessitando de avaliacdo multidisciplinar e abordagem de
tratamento que possa evidenciar fatores bioldgicos, psicolégicos, socioculturais e relacionais
(123).

Uma historia médica completa e psicossocial é altamente recomendada para todas as
disfuncbes sexuais. (Grau C) Busca-se identificar entre vérias questdes: comorbidades,
medicagdes, problemas psicoldgicos, de relacionamento, estilo de vida , uso de substancias
que podem afetar a sexualidade, histéria prévia de abuso, depressdo maior, uso de
substancias, ansiedade, dificuldades nas interrelagdes e de assertividade (50).

A avaliacdo para identificar a presenca de disfuncdo sexual feminina é melhor
realizada usando um modelo biopsicossocial e deve incluir em sua abordagem, uma histéria

sexual e exame fisico. Corrobora Shifren (2009) ao dizer que um exame fisico é importante
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em todos os pacientes com queixas sexuais para identificar possiveis fatores etiolégicos e
condicBes associadas. Mas, especialmente para o diagnostico dos distirbios da dor sexual
(124). Os exames laboratoriais e de imagem sao necessarios apenas para avaliar as condigdes
associadas, conforme apropriado (125). Os niveis de androgenos ndo devem ser usados para
determinar a causa de um problema sexual, j& que as concentragdes séricas de androgénio nao
parecem ser um preditor independente da funcgdo sexual em mulheres (126) (127).

A avaliacdo dos problemas sexuais deveria fazer parte da consulta de todas as
pacientes. A histdria ginecologica e a revisdo dos sistemas devem incluir sintomas e
condi¢Bes que possam afetar a atividade sexual ou sinalizar a necessidade de avaliagdo
adicional (126). Devemos incluir questdes junto as pacientes, para especificar sobre o
funcionamento sexual, durante uma avaliacdo (127).

Nesse sentido, de aproximadamente 3000 mulheres identificadas no estudo
PRESIDE, com um problema sexual associado a angustia, apenas 6% delas tinham consultado
especificamente para um problema sexual, e 80% foi a mulher que iniciou a conversa sobre 0
tema (100).

Além de perguntas sobre salde ginecoldgica basica, contracep¢do e praticas sexuais
seguras, todas as mulheres deveriam ser questionadas abertamente : "Vocé tem alguma
preocupacdo sexual?" Se a resposta for afirmativa, e ndo ha tempo habil, ressaltar que 0s
problemas sexuais sdo importantes e devem ser avaliados, em retorno especifico para coletar
uma historia sexual (50). A paciente deve ser sempre questionada sobre fatores associados ao
inicio do problema sexual. A discussdo das queixas sexuais deve incluir se causam sofrimento
pessoal ou dificuldade interpessoal. As mulheres devem ser questionadas sobre a qualidade de
seus relacionamentos. Se seu parceiro(a) tem problemas sexuais. E, mulheres sem um
parceiro sexual também devem ser questionadas sobre suas preocupacoes sexuais (128) (52).

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 5% ed. (DSM-5),

ou o CID-10, sdo ferramentas conforme descritas anteriormente, que contribuem para
a classificagdo do diagnodstico de DSF. (1) Os critérios para o transtorno de interesse/
excitacdo sexual requer sintomas especificos com duragdo de pelo menos seis meses. A
anorgasmia pode sugerir que a paciente estd desconfortadvel com a autoestimulagdo ou em
relagdo a comunicacdo sexual. A dificuldade, diminuicdo da intensidade ou demora em ter
orgasmo podem ser um processo de envelhecimento. Transtorno de dor genito-pélvico /
penetracdo pode incluir medo ou ansiedade, tensdo dos musculos pélvicos, questdes organicas

ou de etiologia mista (123).
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A resposta sexual feminina, vem se apresentando, cada vez mais, como objeto de
pesquisa em um numero de ensaios clinicos, ainda que uma ciéncia insipiente, e 0s
instrumentos de avaliagdo das disfuncbes sexuais femininas multiplicaram-se nos altimos
anos, incentivados pelo desenvolvimento de novos tratamentos. As avaliacbes podem ser
objetivas e subjetivas. As objetivas: como medicdo fisioldgica da tumescéncia e fluxo
sanguineo vaginal e clitoridiano (Fotopletismografia e ultra-sonografia com doppler) e
ressonancia magnética pélvica desenvolveram importante papel em pesquisas, entretanto séo
métodos ndo padronizados e com resultados ndo reprodutiveis e ainda sem aplicagéo clinica
(129)(130).

Entretanto, os métodos subjetivos tem demonstrado elevado grau de credibilidade e
validade. Baseiam-se em instrumentos, agenda diaria, protocolos ou registro de eventos
sexuais, geralmente auto-avaliaveis (131)(10)(16). Estes instrumentos capturam o0s aspectos
da funcdo sexual feminina por sua habilidade em avaliar os multiplos componentes da
resposta sexual (132). Os médicos podem abordar muitas dessas questdes, além de oferecer
psicoeducacdo na area sexual e legitimar as preocupacfes com a salde sexual das mulheres
(125).

Ao ressaltar a prevaléncia de 43% das mulheres nos EUA com disfungéo sexual, Blair
(2013), se refere sobre a raridade de diagndéstico e dificuldades de abordagem e acrescenta
outro fato relevante, a falta de estudos epidemioldgicos sobre os aspectos preditores que
envolvem uma DSF (14).

A funcdo sexual feminina é afetada por aspectos fisicos, psicossociais, fatores
hormonais e genéticos. Um sistema de classificacdo claro, unificado e acessivel é necessario
para padronizar o diagnostico e tratamento com DS. Este sistema poderia ser usado por
pesquisadores e clinicos para fornecer um banco de dados confiavel para estatisticas globais
de salde e ajudar a orientar o desenvolvimento de intervencdes e a implementacdo de
politicas de satde (128).

A saude sexual engloba especialistas de diferentes areas, por isso € importante
aprofundar a compreensdo das causas das DSFs, e isso se da justamente através de uma boa

abordagem e diagnostico.

3.5.5 Manejo e tratamento

O manejo e tratamento das DSFs, deve ser adaptado a preocupacédo sexual especifica e

aos fatores fisicos, psicologicos, sociais e de relacionamento, identificados na histdria sexual.
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As condic¢des que podem alterar a fungdo sexual (por exemplo, depresséo, atrofia vaginal,
problemas sexuais relacionados a medicamentos) devem ser avaliadas e tratadas antes de
considerar tratamentos especificos para disfuncao sexual (1).

No caso de estabelecido o diagnostico de DS, quanto a primeira abordagem de terapia
ndo farmacoldgica, as medidas gerais empregadas sdo: orientagdes sobre mudancas no estilo
de vida, que possam promover a saude sexual, reduzindo o estresse; atitudes que possam
melhorar a qualidade do tempo com o parceiro e 0 acréscimo de novidades ao repertorio
sexual (133).

O encaminhamento para a terapia sexual € uma intervencdo eficaz para a disfungéo
sexual. Terapeutas sexuais educam mulheres sobre o ciclo de resposta sexual normal e lidam
com os tabus e as crencas culturais ou religiosas em relacdo a sexualidade. Na terapia sexual
sdo prescritas medidas especificas, que auxiliam na resolucdo da disfuncdo sexual. Em um
estudo, com 365 casais submetidos a terapia sexual por disfungdes sexuais, 65% relataram
melhora de suas queixas. Ao considerar a eficicia e o grau de seguranca da terapia sexual,
esta consulta deve ser considerada um pré-requisito para a terapia farmacologica, na maioria
das DSF (133).

Foi demonstrado que as intervengdes de terapia sexual, reduziram a gravidade dos
sintomas e melhoraram a satisfacdo sexual, em mulheres com transtorno orgasmico. Baseado
em uma revisdo sistematica de 34 estudos de ensaios clinicos randomizados, mas com
limitacGes metodoldgicas, pela heterogeneidade clinica (134). Em outra revisdo sistematica,
com 15 estudos (ensaios clinicos randomizados), resultados semelhantes foram encontrados.
A eficécia da terapia sexual (que usava o conceito derivado de Masters e Johnson ou um
programa de tratamento cognitivo-comportamental) foi avaliada, para disfuncdo sexual
feminina, em 1.209 mulheres. Ambas abordagens mostraram melhora significativa, em
comparagdo com o grupo controle (135).

O International Society for the Study of Women's Sexual Health desenvolveu diretrizes
para 0 manejo desejo sexual hipoativo (HSDD) baseadas em evidéncias. O algoritmo foi
desenvolvido usando metodologia de Delphi, consenso entre os 17 painelistas internacionais.
O comité recomenda a utilizacdo de avaliagdo biopsicossocial, facilitar a abordagem inicial
com manejo de fatores potencialmente modificaveis, o tratamento com psicoeducacdo e a
terapia sexual. A terapia sexual engloba: terapia comportamental, terapia cognitivo-
comportamental e aten¢do plena. Faz parte desta abordagem que deve sempre iniciar com

recursos ndo medicamentosos, a fisioterapia pélvica. Esta, é freqiientemente necessaria para
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tratar problemas especificos, especialmente hipertonia do assoalho pélvico (vaginismo) ou
dispareunia (136).

No que se refere a terapia farmacologica deve ser restrita a mulheres que preenchem
0s critérios diagndsticos para uma disfuncdo sexual (um problema sexual persistente ou
recorrente e que cause sofrimento acentuado ou dificuldade interpessoal). Dentro destes
critérios, considerar que a disfuncdo sexual é assim definida, quando forem descartadas outras
condicdes medicas ou psiquiatricas gerais (por exemplo, ansiedade e depressdo); efeitos
fisioldgicos diretos de uma substancia ou medicamento ou DSF onde as intervencBes nédo
farmacoldgicas, se mostraram ineficazes (1)(56).

Para terapia hormonal em mulheres na pds-menopausa, com problemas sexuais, ndo
associados a sintomas vasomotores, recomenda-se 0 uso de terapia com estrogénio sistémico
(Grau 1A). O tratamento com estrogénio sisttmico pds-menopausa ou com estrogénio/
progesterona € uma opcao para mulheres com sintomas vasomotores, e também contribui para
a melhora da disfuncdo sexual. O tratamento da dispareunia ocorrida pela atrofia vaginal
hipoestrogénica, geralmente na p6s menopausa, pode ser tratada com lubrificantes vaginais,
hidratantes, terapia de estrogénio vaginal ou ospemifeno (modulador seletivo do receptor de
estrogénio oral (129).

A terapia hormonal inclui o uso off-label de testosterona em mulheres pos-
menopausicas com desejo sexual hipoativo, que é apoiado por dados, mas ndo aprovado pela
Food and Drug Administration (FDA) (138). Uma metaanalise da Cochrane sugere que a
adicdo de testosterona aos regimes de terapia hormonal melhoram os escores de fungédo sexual
e frequéncia sexual para mulheres na pés-menopausa(137). Para estes casos, sem resposta a
terapia ndo farmacoldgica, a testosterona pode ser benéfica em algumas mulheres,
recomenda-se cuidado quanto as contra-indicacdes. A paciente deve estar disposta a aceitar 0s
possiveis efeitos colaterais androgénicos e ser aconselhada que esta terapia ndo é aprovada
pela FDA dos EUA devido a falta de dados de seguranca de longo prazo. Para mulheres na
pré-menopausa com disfuncdo sexual, ndo é preconizada a terapia com androgenos. No
entanto, quando recomendada, o uso topico de 1% de testosterona creme ou gel (0,5 gramas
por dia) tem a menor probabilidade de resultar em dosagem excessiva (129).

Quanto a terapia ndo hormonal, o Unico agente do sistema nervoso central atualmente
aprovado pela FDA dos EUA para o desejo hipoativo € a flibanserina em mulheres na pré-
menopausa. A terapia hormonal inclui o uso off-label de testosterona em mulheres pds-
menopausicas com desejo hipoativo, que é apoiado por dados, mas ndo aprovado pela

FDA(138). A flibanserina é um agonista / antagonista do receptor de serotonina de agéo
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central usado para tratar o desejo hipoativo feminino. Os resultados foram modestos, e 0
medicamento estd associado a alguns efeitos adversos: sonoléncia, tontura, hipotensdo ou
sincope. Ainda, as mulheres em uso de flibanserina ndo devem consumir alcool ou inibidores
da CYP3A4 (fluconazol) (138).

Para mulheres com transtornos de excitacdo ou orgasmo associadas ao uso de
inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina (ISRS) o tratamento com um inibidor da
fosfodiesterase (sildenafil) pode ser eficaz. Este medicamento pode estar associado a melhora
do orgasmo e satisfacdo sexual em mulheres com disfuncdo sexual com base em reviséo
sistematica, de 14 estudos randomizados comparando o sildenafil sozinho ou em combinacéo
com testosterona vs. placebo; mas limitada pela heterogeneidade clinica (139).

A bupropiona pode ser um tratamento eficaz para a disfuncdo sexual em mulheres
com ou sem depressdo associada (140). Ndo ha dados de alta qualidade demonstrando a
seguranca ou a eficicia de suplementos fitoterapicos vendidos sem receita médica para
disfungéo sexual.

Enfim, ainda ha poucos recursos medicamentosos com eficdcia comprovada para
tratamento de DSF. Recursos ndo farmacoldgicos, como terapia sexual e fisioterapia, tem sido
promissores. A associacdo de ambos na perspectiva multidisciplinar é recomendada. Mais
estudos sdo necessarios, para avaliar a eficacia de combinagdes medicamentosas que possam

contribuir de forma relevante na funcéo sexual feminina (130).

3.6 OS TESTES UTILIZADOS PARA DIAGNOSTICO DE DSF

3.6.1 Introducéo

Ao tratarmos do tema das disfuncdes sexuais femininas, observar sua alta prevaléncia
e as dificuldades de abordagem e diagndstico, na pratica clinica, sabemos que as dificuldades
sdo inumeras. Entre elas, tabus, crencas erroneas, questdes de género, até a falta de formacéo
profissional. Estes aspectos “retroalimentam”, as vezes de forma velada, a invisibilidade da
sexualidade feminina. Os instrumentos podem ser uma das alternativas na quebra inicial de
barreiras, e podem contribuir efetivamente para melhorar a abordagem, o entendimento e a
visibilidade da saude sexual das mulheres.

Por outro lado, a investigagédo da funcéo (e disfuncdo) sexual feminina tem aumentado
nos altimos anos e, consequentemente, a necessidade de instrumentos de confianca,

validados, para monitorar alteragdes na funcdo sexual, inclusive, induzidas por tratamentos.
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3.6.2 Sobre a importéancia de perguntar sobre (dis)funcéo sexual e como os testes podem

ajudar

Vérios autores sugerem que a utilizacdo de instrumentos facilitaria a resolucdo de
algumas barreiras, uma vez que proporciona o inicio de um diélogo. Os testes auto
administrados podem fornecer, potencialmente, informagdes mais sensiveis e precisas na
medicdo de aspectos complexos e subjetivos da funcdo sexual das mulheres (141). As
ferramentas de rastreio basicos sdo essenciais na avaliacdo e tratamento das mulheres. No
entanto, a literatura relata a falta de testes validados e padronizados que podem ser
adequadamente utilizadas em diferentes paises e culturas, independentemente de uma mulher
ter um parceiro e de sua orientacdo sexual (16).

A importéncia de perguntar sobre a funcéo sexual foi demonstrada, por exemplo, no
estudo que entrevistou mais de 1000 mulheres atendidas em uma consulta de atencdo
primaria. Das entrevistadas, 86% relataram uma ou mais preocupac¢des sexuais, mas apenas
18% dos médicos perguntaram sobre saude sexual (142).

Um estudo alemdo, dos autores Hartmann e Burkart, (2006) observou estratégias para
otimizar o dialogo sobre a disfungdo sexual em consultério médico. De acordo com os dados,
0 uso de um instrumentou aumentou a frequéncia de diagndstico DSF de 2% para 42% (143).
Os resultados também sugerem que a maioria dos pacientes respondem positivamente sobre o
inquérito das queixas sexuais. Os mesmos pesquisadores fizeram um estudo mais
aprofundado, que investigou a comunicacdo médico-paciente e descobriram que o0 uso de um
pequeno questionario é uma ferramenta Gtil para superar as barreiras, tais como vergonha ou
pudor, em qualquer paciente ou mesmo do médico, o que contribuiu no inicio da discussao,
para ambas as partes. Eles sugerem que guestionarios devem ser usadas "deliberadamente, em
vez de forma restritiva" mas também que o médico deve ser proativo e criar uma atmosfera
de aceitar as ferramentas de abordagem e que isso pode ser feito sem ser intrusivo (144).

Segundo uma revisdo da literatura (10), os instrumentos deveriam ser utilizados como
facilitadores na préatica clinica para criar uma oportunidade de discutir sobre sexo e
possivelmente diagnosticar a presenca de DSF. Além disso, 0s instrumentos tém varias outras
funcBes importantes no dominio da fungéo sexual, por exemplo:

1. servem de ferramenta de avaliacéo para detectar e diagnosticar DSF

2. identificar e avaliar aspectos relacionados a funcgéo sexual.

3. avaliar de forma objetiva no que diz respeito a satisfacdo / ou problemas.
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4. medir a mudanga induzida pelo tratamento.

5. ser uma ferramenta de pesquisa.

3.6.3 As recomendac0des de um teste

O ideal procurado nos instrumentos utilizados para auxiliar no diagnostico na area de
sexualidade ¢ a facilidade e a rapidez de administracdo e a capacidade de avaliar de forma
multidimensional a funcdo sexual, sendo o unidimensional recomendado apenas como
instrumento complementar. Os testes apresentam, em sua maioria, critérios psicométricos
béasicos, de credibilidade e validade. Os testes mais utilizados foram desenvolvidos e sdo
particularmente recomendados na pesquisa da disfuncdo sexual feminina, pois sao de baixo

custo e ndo intimidativos (132).

3.6.4 Sobre os testes mais utilizados e suas caracteristicas

A grande maioria dos questionarios empregados no estudo da DSF séo instrumentos
de auto-resposta, de facil compreensdo e breve administragdo (com tempo aproximado de
aplicacdo em torno de 15 a 20 minutos). Em revisao da literatura LIMA SMRR et al, (2010),
destaca sete testes breves mais utlizados, multidimensionais com o proposito de avaliar, pelo
menos, trés fases da resposta sexual humana, séo eles: Quociente Sexual Feminino (QS-F),
Estudo do comportamento sexual do Brasileiro (ECOS), Brief Sexual Function Index for
Women (BSFI-W), Female Sexual Function Index (FSFI), McCoy Sexual Scale (McCoy) e 0
Profile of Female Sexual Function (PFSF) e o Unico unidimensional Female Sexual Distress
Scale (FSDS) que foi feito para avaliar o grau de estresse sexual. Diferem entre si na variacao
do nimero de questdes (7 a 37) (145). Somente o ECOS integra identificacdo e saude geral,
além da queixa sexual. O dominio preliminar s6 é contemplado no QS-F, BSFI-W e ECOS. E
os disturbios de dor ndo s&o mencionados no PFSF e no FSDS. O PFSF é para mulheres na
menopausa. A composicdo dos resultados de todos testes pode ser dada por somatoria de
valores, ou também chamada teoria classica, exceto o ECOS, que é por analise pontual das
questdes. Destes, 0s questionarios nacionais eram o QS-F e o ECOS, os internacionais
McCoy e FSFI, todos validados na lingua portuguesa. Os internacionais ndo validados eram
BSFI-W, PFSF e o FSDS (147)..

Segundo artigo de revisdo, organizado pelo Comité de Normas de membros da

Sociedade Internacional de Medicina Sexual (ISSM), foram identificados 27 instrumentos nas
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duas ultimas décadas, para diagndstico das DSFs, 13 deles considerados com melhores
critérios. Estes, incluiam: ter uma avaliagdo geral da DSF, avaliacdo global da
funcdo/disfuncéo da sexualidade feminina, avaliacdo global do sofrimento sexual e avaliacdo
da satisfacdo (inclusive sexual satisfacdo do parceiro, da vida e do tratamento). Entre estes 13
testes melhores, 7 foram classificados como Questionarios sobre Funcdo/Disfuncéo - que sdo:
Derogatis Sexual Function Inventory (DSFI), Derogatis Interview for Sexual Function
(DISF/DISF-SR), Female Sexual Function Index (FSFI), Sexual Function Questionnaire
(SFQ), Sexual Activity Questionnaire (SAQ-F), Brief Index of Sexual Functioning for
Women (BISF-W), Changes in Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ) e Golombok—Rust
Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS) (16).

Estes testes, em geral, demandam um certo tempo, o que pode dificultar a insercdo dos
mesmos na pratica clinica diaria. Eles sdo formulados, geralmente, para especialistas em
sexualidade ou para situacdes especificas, pesquisas ou controles pds tratamento; e muitos,
ndo validados epidemiologicamente. Poucos tem versdo de fécil aplicacdo e ha uma falta de
padronizacdo internacional (16).

Entre os diferentes instrumentos para avaliar a DSF, um dos mais utilizados € o
Female Sexual Function Index (FSFI) (49). Este teste € um questionario de 19 itens que inclui
seis dominios para a medir a fungdo sexual feminina. Demora cerca de 15-20 minutos para
completar e os itens sdo pontuados em escalas de Likert. O FSFI mostrou confiabilidade
adequada de teste-reteste (r = 0.75-0.86) e um excelente desempenho de consisténcia interna.
(A de Cronbach = 0,89 a 0,95) (16).

O FSFI foi utilizado neste estudo como padrdo ouro porque € um dos mais utilizados
no mundo (147)(148) e validado no Brasil (149)(150). As autoras Brotto L e Basson R.
(2000) argumentam que uma vantagem do FSFI é o fato de que o instrumento ndo esta
vinculado a um conceito tedrico especifico de desejo, (49)(50) sendo multidimensional e
capaz de acomodar perspectivas tedricas alternativas (151).

Porém, a literatura tém destacado diversas limitacGes do FSFI. Uma, é a auséncia de
questdes para avaliar distress (152); outra, a auséncia de questdes para definir vaginismo.
Face as limitacOes, a recomendacdo é de que este instrumento fosse utilizado na prética
clinica para medir sintomas gerais de gravidade da disfuncdo sexual (16). Segundo Forbes
(2014), sdo identificados problemas de mensuracdo e psicometria, nas dimensdes que
abordam excitacdo e desejo(153). Estas colocagdes séo rebatidas por Rosen et cols.(2014),
dadas as deficiéncias da amostra da pesquisa realizada pela internet, ndo representativa da

populacéo australiana, o que impede extrapolacédo dos resultados (152).
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Outras criticas ao teste FSFI, tanto em sua versdo longa quanto curta, é o fato de que
estes, adotam uma perspectiva heteronormativa (16). Puppo (2012), corrobora ao referir que
estes testes avaliam de forma predominante o grau de lubrificacdo e facilidade de penetracao,
sem valorizar o orgasmo clitoridiano (154). Este autor reitera que o FSFI-19 e o FSFI-6 nao
deveriam ser usados para avaliar DSF, visto que suas questdes sobre a diminuig&o do desejo e
incapacidade de atingir o orgasmo estdo associadas ao coito, valorizando o intercurso sexual
pénis-vagina (155)(156)

Outros testes breves e validados avaliados pela literatura, com nimero semelhante ou
menor de questdes que o FSFI, por exemplo, foram considerados com bons critérios, pois
avaliam vaérias dimensdes da sexualidade e sdo auto aplicaveis, mas nem sempre destinados
para qualquer orientacdo sexual (16)(147).

A salde sexual deveria ser questionada de rotina e centrar-se na simplicidade, demorar
pouco tempo para a execucdo. Foi pensando nisso que Giraldi et al (2011), desenvolveu um
srcreening para as queixas sexuais, através de um documento padrdo, como uma triagem para
mulheres Sexual Complaints Screener for Women (SCS-W), com 10 questdes (16). Ha ainda,
estudos que defendem fazer uma Unica e ampla pergunta sobre a vida sexual(157)(158).

Kriston et al, (2010) também desenvolveram uma ferramenta de rastreio breve
chamado o STEFFI-2 para ser utilizado no atendimento de rotina. VVersdes curtas e completas
foram testadas e mostraram um bom desempenho diagnostico. Nesse sentido a escala Arizona
de experiéncia sexual (ASEX) também foi desenvolvido com apenas cinco questbes que
avaliam sobre salde sexual, mas utilizando para seu desenvolvimento teoria classica dos
testes e como forma de avaliagéo escala Likert. Ambos sistemas, em teste tdo breve, podem
inferir importancia a uma determinada questdo em detrimento de outra e ou trazer imprecisao
ou subjetividade nos resultados das respostas, respectivamente. (159) Concluiu-se que o uso
de questionarios tem valor, mas motivar o médico para usa-los rotineiramente exige mais
reflexdo. Além disso, testes devem ser elaborados com criticidade e recursos técnicos que
ampliem a eficacia dos mesmos. Estudos também indicam, que os médicos ainda precisam ser
adequadamente treinados para lidar efetivamente com a descoberta de uma(152).

Sabemos que as DSFs podem ter um impacto negativo sobre o bem-estar das mulheres
e tambem ser um sintoma precoce de uma doenca subjacente, dai a relevancia dos
instrumentos para identifica-las. Segundo esses autores, muitos profissionais de salde néo
abordam sobre sexualidade, consequentemente, as mulheres ndo tém a oportunidade, para
expressar suas preocupacOes sexuais ou acessar servicos adequados. Em contrapartida, a

avaliacdo de questionarios para DSF atualmente disponiveis sugere que muitos, sao
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inadequados para uso na préatica clinica rotineira. Isso de da, porque tomam muito tempo ou
porque sdo focados para especialistas. Em decorréncia desta questdo, autores do teste
STEFFI-2 consideram que um teste rapido, pode ser um ponto de partida adequado.
Evidéncias sugerem que isso facilitaria a discussao de assuntos sexuais entre o profissional de
salde e as mulheres aumentando e a probabilidade de diagndstico de DSF(153).

Em suma, varios testes de triagem mostraram caracteristicas diagnosticas promissoras.
A constatacdo de que instrumentos mais curtos podem ser tdo precisos quanto 0s mais
extensos ndo € novidade. Mais de 30 anos atras Plouffe (1985), ja indicou que um
questionario simples seria tdo eficaz quanto investigacdo detalhada na deteccdo de um
problema sexual (160).

3.6.5 Consideraces controversas

Um dos focos no desenvolvimento destes instrumentos ocorreu no contexto de um
mercado interessado em medidas para avaliar a eficacia de medicamentos em estudos, que
cumpram os requisitos estritos do Estados Unidos FDA (161)(157).

Ao problematizar sobre este tema, alguns autores postulam que DSF é uma invencéao
que abre o caminho para a indUstria farmacéutica para medicalizar a sexualidade das mulheres
e criar uma necessidade desnecessaria para a farmacoterapia (162). Apesar de considerar que
esta visdo medicalizada e regulatoria da sexualidade ndo esta de acordo com investigacoes
epidemioldgicas éticas, observa-se que muitos questionarios agregando a prevaléncia de DSF
e suas consequéncias sdo construidos em cooperacdo com industrias farmacéuticas, para
demonstra beneficios de um tratamento. Em contrapartida, um crescente corpo de literatura
epidemioldgica sobre a funcéo sexual das mulheres e suas disfunc@es sublinhou a relevancia
na saude sexual global e bem-estar (163).

Outra questdo que se enfrenta no desenvolvimento de instrumentos validos para a
avaliacdo da DSF séo as mudangas que ocorrem na forma como os diferentes componentes
sdo definidos em relacdo aos manuais de diagnostico, tais como DSM5 ou a Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10). Além disso, a angustia/sofrimento pessoal ou
interpessoal, foi acrescentada como um critério para DSF (100)(102)(164).

Outro desafio para o clinico ou pesquisador é selecionar o instrumento apropriado
entre 0 nimero de medidas disponiveis na avaliacdo de DSF. A necessidade de testes para
diagnosticar uma queixa sexual, que seja validado, conduziu a geracdo de muitos

questionarios de auto-relato, alguns gerais, outros, mais especificos. Os ensaios clinicos,
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muitas vezes geram e utilizam o seu proprio questionario, cada um com um foco diferente.

Isso pode trazer limitagdes, na comparacao dos resultados entre os ensaios (165).

3.6.6 Considerac0es finais sobre a utilizacdo de testes

Uma revisdo abrangente dos instrumentos disponiveis e recomendados, torna-se
particularmente importante; na medida em que estudos tém mostrado que a ocorréncia
relatada de DSF varia substancialmente dependendo do instrumento utilizado. Nesse sentido,
para abordar a necessidade de uma critica global e a avaliacdo de instrumentos desenvolvidos
para avaliacdo sexual, 0 Comité de Normas da Internacional Sociedade de Medicina Sexual
(ISSM) tem se dedicado a este assunto, com a criagdo um Subcomité de DSF. Os mandatos a
este respeito séo (16):

» Revisdo de questionarios utilizados na medicina sexual feminina e fornecer
informacdes sobre os pontos fortes e limitagfes dos instrumentos selecionados e sua
possivel utilizacdo, com foco em sua utilidade na clinica diéria.

» Propor um instrumento de rastreamento simples para DSF para uso diério na pratica
clinica, com o objetivo de identificar questdes que poderiam ser potencialmente Uteis
para os clinicos que desejam selecionar DSF em suas praticas.

Portanto, apesar das consideracGes de diferentes interesses e mudangas em
nomenclatura e critérios, que podem interferir nos questionarios utilizados, estes
desempenham um papel importante na pesquisa e pratica clinica. Constituem uma ferramenta
de diagndstico, mediacdo de mudancas ou ainda uma forma prética de pesquisa.

No entanto, mesmo que breves, o fato de termos a disponibilidade de instrumentos,
ndo parece suficiente. As inibi¢des dos médicos e a “provavel” ansiedade em relacdo as
reacbes das pacientes, configuram barreiras, ao abordar problemas sexuais. Além de
desenvolver instrumentos de diagndstico, é necessario pensar formas de motivar 0s
profissionais de salde para usa-los e implementa-los na rotina. E ainda mais relevante, um
teste de screening podem ajudar na abordagem inicial, mas nao pode substituir uma histéria
sexual completa do caso (16). Além disso, profissionais devem estar treinados para lidar com
as consequéncias de um instrumento, indicando disfungéo sexual (166) (167).

3.7 A ABORDAGEM DA SAUDE SEXUAL
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3.7.1 Vantagens e Barreiras na abordagem sobre sexualidade

Muitas mulheres ndo tém acesso aos cuidados de saude sexual por ndo terem a
oportunidade de falar sobre suas preocupacdes sexuais com os profissionais da saude. No
estudo de Moreira et al. (2005) que envolveu uma amostra de 27.500 homens e mulheres de
40-80 anos, em 29 paises, apenas 9% foram questionados sobre sua salde sexual durante as
visitas médicas de rotina ao longo de trés anos de seguimento (95).

Embora aproximadamente 40% das mulheres referem problemas sexuais,
especialmente disfungdes de desejo, hd numerosas barreiras profissionais, praticas e pessoais
para seu diagnéstico e manejo por clinicos (13). Abdolrasulnia M. et al, (2010), demonstrou
as percepcOes e barreiras de clinicos gerais e ginecologistas, para abordar sobre sexualidade
(8). Estes profissionais alegavam, entre as dificuldades, a falta de terapias efetivas, percepcao
de discordancia de género na relacdo médico-paciente, nimero de pacientes vistos por
semana, percepcdes em relacdo a educacdo médica continuada e experiéncia pratica, sendo
estes dois Ultimos, fatores significativos e preditores independentes (8)(14).

De acordo com Alarcao et al, (2012) o papel dos médicos generalistas no diagnostico
e manejo das disfuncdes sexuais é fundamental, apesar de ser um tema pouco explorado nos
estudos cientificos. Em seu estudo que envolveu a realizacdo de 50 entrevistas com clinicos
gerais, a formacdo médica é considerada insuficiente para abordar as questbes de salde
sexual. Os entrevistados alegam ainda, como barreiras, o tempo que costumam levar para a
coleta das questdes sexuais, a falta de treinamento académico e de experiéncia, na area. Em
conclusdo, também neste estudo, estes médicos generalistas expressaram a necessidade de
treinamento continuo para efetivamente estabelecer diagnostico nesta area. No estudo os
autores avaliam a participacdo em programas de treinamento, ressaltando que o que mais
auxiliou no processo foi: prover informacdo sobre o impacto, demonstrar a efetividade dos
tratamentos, proporcionar recursos de referéncias e oportunizar a pratica de retorno facilitado
de perguntas. O aumento significativo da motivacdo dos profissionais, para atender as
reclamacdes de problemas sexuais, foi demonstrado (10).

Em um estudo de seguimento, no mesmo contexto, com entrevistas de profissionais
médicos, da atencdo primaria, apenas 15,5% destes, referem que questionam suas pacientes
sobre DSF. Os principais motivos para a abordagem, quando ocorria, foram: ter diabetes
(84,0%), ter prescrito medicamentos com efeitos adversos na sexualidade (78,0%) e
planejamento familiar (72,0%). Este Gltimo motivo, foi significativamente mais fregliente

para os profissionais com mais de 20 anos de pratica. A historia de rotina sexual (22,0%)
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aparece como um dos motivos menos mencionados. O percentual de consultas com
exploragdo ativa das DSFs, foi positivamente associado a consulta das diretrizes. A falta de
tempo (31,6%) e a baixa acessibilidade (25,0%) foram apontadas como as principais razfes
para ndo consultar as diretrizes (168).

Alguns autores exploram o valor de questionarios e ou protocolos simplificados na
rotina da prética clinica, para facilitar a discusséo sobre questdes sexuais e acessar as queixas,
nessa area. ldentificam que a aplicacdo de testes, pode fornecer uma abordagem eficaz para
lidar com aspectos complexos da disfuncdo sexual feminina. Os instrumentos e protocolos
aumentaria a competéncia de um médico no manejo inicial, da consulta de mulheres com
problemas sexuais. Consideram ainda que o diadlogo sobre salde sexual pode impactar a
qualidade de vida e a satde em geral, das mulheres (10)(133) .

Em um artigo de revisdo, integrado com a opinido de especialistas, que resultou em
um Guideline, os autores referem que a historia sexual é a “pedra angular” da pratica da
medicina sexual, e deveria ser incorporada, em todo encontro com um novo paciente, sempre
que possivel. Sugerem que se pergunte, a0 menos, uma ou duas questdes, tais como: Como
estd sua vida sexual? Vocé tem algum problema que gostaria de discutir? E concluem
dizendo, que todos os pacientes deveriam ser providos de oportunidade franca e aberta, nas
questdes que preocupam sobre sexualidade, conduzidas em uma atmosfera de sensibilidade e
respeito (159).

Corrobora no tema, a revisao de Clegg M, Towner A e Wylie K, (2012) que explora o
valor potencial dos questionarios na rotina da pratica clinica, para acessar as DSFs. Identifica
que a aplicacdo dos mesmos poderia aumentar a competéncia de um médico, em seu manejo
inicial, na consulta de mulheres com esses problemas. Isto encorajaria o dialogo sobre saide
sexual, mudaria, a qualidade de vida, e melhoraria a saide em geral. Os autores ressaltam que
as DSFs podem causar um impacto negativo no bem estar de mulheres e podem ser um
sintoma precoce de doenga subjacente. Reiteram que evidéncias sugerem que a discussao
deveria ser facilitadora entre profissionais de saude e mulheres e as DSFs seriam melhor
diagnosticadas. Portanto, recomendam fortemente, mais pesquisas na area e tecem
consideragbes que dizem respeito a treinamento efetivo dos profissionais para a abordagem
em sexualidade, sobre a relagdo custo-beneficio de se fazer diagnostico precoce. Lembram
que a manifestagdo pode ser subclinica e discorrem sobre a necessidade e o beneficio de
utilizar um instrumento de screening para detectar DSF na pratica clinica diaria (10).

Hartmann e Bukart, (2006) demonstraram que 0 uso de um instrumento aumentou a

frequéncia de diagnostico de DSF de 2% a 42% (146). Os resultados sugerem que a grande


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clegg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22521685
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Towner%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22521685
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maioria dos pacientes respondem positivamente sobre o inquérito das queixas sexuais. Estes
autores observaram ainda que questionarios devem ser usados deliberadamente, e ndo de
forma restritiva, e que o médico deveria ser pro ativo utilizando ferramentas de acesso.
Defendem que o uso de um pequeno questionadrio é uma ferramenta Gtil para superar as
barreiras, tais como vergonha ou pudor em pacientes ou médicos, 0 que contribuiu para iniciar
a abordagem, para ambas as partes (147).

A educacdo para médicos em formacdo na area de ginecologia e obstetricia foi
avaliada em dois estudos nos EUA, comprovando a falta de treinamento dos mesmos. Foi
demonstrado que estratégias didaticas adicionais na area de satde sexual feminina, baseada
em evidéncias, foram atividades que aumentavam o conhecimento dos profissionais e
confianca na abordagem e tratamento de questBes sexuais (169). A partir de um instrumento
auto administrado enviado para 966 médicos membros da sociedade de uroginecologia, nos
Estados Unidos da América e no Canada, observou-se que 68% dos médicos estavam
familiarizados com questionarios para avaliar a DSF, no entanto apenas 13% disseram usa-los
para fins de triagem. Apesar de 42%, considerar importante a abordagemapenas 22% dos
médicos entrevistados afirmaram que sempre o fazem, e 23% admitiram que nunca ou
raramente realizam a triagem. Diversas barreiras a triagem para o DSF foram citadas, sendo a
mais comum a falta de tempo. A maioria dos entrevistados (69%) subestimou a prevaléncia
de DSF, em sua populacdo de pacientes. Mesmo considerando que mais da metade dos
entrevistados tenham recebido treinamento, 50% deles afirmaram que o treinamento com
relacdo a DSF foi insatisfatorio, enquanto apenas 10% estavam satisfeitos. No geral, muitos
uroginecologistas ndo rastreiam consistentemente as DSFs, subestimam sua prevaléncia e
sentem que receberam treinamento insatisfatorio (170)

Estudos sobre o tratamento das queixas sexuais em um ambiente médico descobriram
que os ginecologistas e médicos de familia sdo 0s mais propensos a serem consultados por um
problema sexual. Identificaram ainda que a paciente ndo traz o problema caso perceba que
seu médico ndo tem habilidade para tratar do tema (144) (171) Os pacientes alegam medo de
discutir problemas sexuais com seus médicos pois acreditam que os profissionais podem
considerar embaracoso. Reagdes tipicas de um médico despreparado para ouvir queixas
sexuais incluem siléncios embaracados, desinformacéo, a imposicao de valores pessoais, uma
expressdo de choque ou surpresa, aparente tédio ou preocupacdo, desqualificacdo e
depreciacdo do fato (172) (173).

H& muitas razbes para um profissional médico ndo conseguir lidar frente as

preocupacOes sexuais de sua paciente. Em uma populacdo de pacientes mais idosas, 0sS
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meédicos podem pressupor que ndo ha vida sexual ativa, e visualiza-los como assexuados ou
incapazes de sustentar uma relagdo sexual. O médico pode experimentar também, ansiedade,
ao se confrontar com suas proprias questdes ou conflitos sexuais, diante das reclamacdes de
seus pacientes (172).

Diferentes consideracfes sobre a abordagem em saude sexual estdo implicadas em
temas adjacentes. Os tabus, por exemplo, relacionados a sexualidade sdo comuns e podem
impedir que as mulheres procurem profissionais e pecam ajuda sobre seus problemas sexuais
(174). Estas crencas podem estar presentes tanto nos profissional e como nos paciente
durante a consulta médica. (175)(176)(177)

Outra questdo é considerar que o diagndstico precoce de doenca sexual pode servir
como sentinela para considerar o surgimento posterior de uma doenca cardiovascular,
dislipidemia ou diabetes mellitus. E fatores tais como: uso de drogas, medicamentos,
depressdo, doencas endocrinoldgicas, cirurgias e traumas na regido pélvica sdo
frequentemente associados a dificuldades sexuais em mulheres (13)(142).

Todas essas situagdes mencionadas e tantas outras, podem estar relacionadas a queixas
sexuais, e exigir intervencdes de abordagem interdisciplinar (178).

Como a porta de entrada mais comum para essas queixas, sao os profissionais da area
médica, estes devem estar cientes do problema psicossocial. Eles também devem se educar
sobre as etiologias médicas e potenciais tratamentos disponiveis para mulheres com queixas
de funcdo sexual. O fluxo de pacientes com estas queixas deve aumentar e os médicos
precisam reconhecer a sexualidade com a mesma importancia que suas pacientes, ja o fazem
(172).

Enfim, a abordagem e o diagnostico em sexualidade podem melhorar com estratégias
de educacdo continuada, treinamento e a aplicacdo de testes. De acordo com a literatura, 0s
instrumentos breves ampliam o percentual de diagndstico e contribuem para iniciar a
abordagem, nesta area. Os testes, tem sido uma das recomendacBes, de Varios estudos.
enquanto estratégia para superar as barreiras mencionadas, tais como vergonha ou pudor em
pacientes ou médicos, ou ainda, falta de tempo e de treinamento, por parte dos profissionais
(10) reitera que a histdria sexual é importante e relevante na medida em que facilita a
sensacdo do paciente de se sentir compreendida por seus profissionais de saude e é provavel
que fortaleca a alianca terapéutica com o seu médico. A historia sexual € o inicio de um
processo que pode resultar em inicio de tratamento, recomendaces ou simplesmente um
apoio a paciente ao considerar medidas a serem tomadas em seu relacionamento
(146)(147(159).
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A medicina estd cada vez mais preocupada em como melhorar a abordagem de
problemas de funcdo sexual e obter uma avaliagdo cientifica adequada. A falta de base de
conhecimento para tratar eficazmente esses problemas pode explicar, em parte, essa falta de
compreensdo, por parte dos profissionais, e a falta de vontade de muitos para lidar com
questBes sexuais. Pesquisas adicionais devem ser realizadas nesta area, bem como avaliagdes
oportunas do que realmente estd acontecendo na medicina, escolas e pos-formacao
profissional em torno da saude sexual. Tratamentos potenciais estdo cada vez mais
disponiveis, as mulheres buscando ajuda, cada vez mais, para o exercicio de uma plena vida
sexual (172).

3.8 TEORIA DE RESPOSTA AO ITEM (TRI)

3.8.1 O conceito da metodologia TRI

A Teoria de Resposta ao Item (TRI), é uma metodologia empregada em testes em
diferentes areas. A TRI € diferente da Teoria Classica dos Testes (TCT) porgue investiga as
caracteristicas de um item diante de suas respostas. Enquanto que na perspectiva da TCT, a
avaliacdo ocorre a partir do teste como um todo, ou mediante determinada populacéo
estudada. Sendo assim, a metodologia TRI é baseada na analise de itens que compdem um
teste. A partir dessa premissa, podem ser criados escores que conseguem prever a
probabilidade de uma determinada resposta ocorrer. A acuracia € melhor do que qualquer
outro método. Esta teoria auxilia e ndo necessariamente compete com as limitagdes da teoria
cléssica, acrescentando novos recursos na rea psicossocial (179).

A TRI é um conjunto de modelos matematicos que conseguem demonstrar através das
respostas a determinados itens, que quanto maior a aptiddo para algo, maior a probabilidade
do individuo de se encontrar em determinada posicdo, em relagdo aquilo que esta sendo
medido (179).

Segundo Pasquali (2003), este modelo também conhecido como teoria do traco
latente, relaciona um item (ou variavel) a tragos ou caracteristicas de uma hipétese. Este item
é como se fosse um estimulo para que provoque no individuo que esta sendo analisado, uma
resposta. Esta resposta estd de acordo com a habilidade que esta sendo testada. Desta forma,
diz-se que o trago ou caracteristica do item é a causa e a resposta é o efeito. Mas, para isso é
necessario que criemos uma hipotese a ser testada. Algo que faca relagéo entre as respostas e

0 que queremos medir (180).
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Cabe ressaltar que o principal da TRI é que ela d& maior relevancia ao item, sem
considerar os escores totais; portanto, as conclusbes ndo dependem do paradigma do
instrumento como um todo, ou mesmo da populacao estudada, mas de cada item que compde
um teste, sendo avaliados de forma isolada (181).

Assim, a partir de um conjunto de varidveis hipotéticas, denominados tragos latentes, a
partir deste modelo, podemos predizer a habilidade de um individuo em relagdo & uma medida
criada, ao responder & um ou mais itens de um teste. E também chamada de modelagem
latente (180).

Varios autores corroboram no conceito deste modelo que consegue estimar uma
habilidade, a partir das respostas de um individuo. Diferente da TCT, onde as estatisticas
dependem da populacédo estudada e ou do teste como um todo, na TRI € criada uma medida
(ou conceito) com as caracteristicas que foram obtidas através das respostas aos itens, no
processo estatistico de "calibracdo" e deteccdo desses itens que se apresentaram como
discriminatorios (179)(182).

Déa-se o nome de Curva Caracteristica do Item (CCI), quando ha uma modelagem da
probabilidade de prever uma determinada resposta a um item, em relacdo a uma medida
estudada, através de uma funcdo néo linear (logistica) do conhecimento das respostas. A CCI
é utilizada na TRI, para demonstrar o funcionamento de um item e o seu poder
discriminatorio (179)(182).

Muraki (1993) reafirma que desse modo, os parametros alcancados dos itens
relacionam-se aos individuos, ou seja, existe um nexo das respostas, com o nivel do que se
quer medir. Segundo o autor, deve existir uma coeréncia matematica nesses quocientes dos
referentes itens, com a medida criada; a essa ligacdo da-se o nome de Curva Caracteristica do
Item (183).

Portanto essas curvas respaldam a relacdo entre um item e a medida que esta sendo
avaliada, pois na visdo desta teoria, esses itens constituem a expressdo comportamental que o
individuo expressa na forma de resposta. Isto €, se ha uma probabilidade maior ou menor de
uma determinada ocorréncia, diante da posi¢do que esse individuo ocupa, em relagdo ao que
estd sendo medido (sua habilidade), é esperado que o aclive/declive da curva representativa
dessa discriminacgéo, possa nos predizer sobre a habilidade do individuo (180).

Quanto maior esse poder discriminatorio, mais o item é capaz de distinguir entre 0s
individuos. A metodologia TRI € portanto util, para elaborar um instrumento de medida, e
serve para medir um traco latente (uma hipdtese). No caso deste estudo, serviu para a criagao

de um “nivel de funcao sexual feminina”.
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3.8.2 Vantagens da TRI

Ao discutir sobre os provaveis progressos na psicometria, a partir do uso da TRI, em
relacdo a TCT, autores argumentam que as caracteristicas de discrimina¢do dos itens sdo
independentes, em relacdo a amostra estudada e que o comportamento a ser medido é
independente do teste. Além disso, a TRI permite conectar os itens de um instrumento com a
aptidao do individuo para a medida criada (179)(183).

A partir dessa metodologia pode ser desenvolvido um instrumento especifico, onde
inicialmente s&o avaliados varidveis de um banco de dados. Dessas variaveis, é realizada a
construcdo de um teste, a partir de um referencial teérico. Para o conjunto de itens, que
compde um teste proposto, e isso é ajustado ao Modelo de Crédito Parcial Generalizado, da
Teoria de Resposta ao Item (TRI) (183).

A TRI é um modelo que vem aperfeicoando o construto de instrumentos e a melhora
de instrumentos ja validados por métodos classicos. Varios pesquisadores se utilizam dessa
metodologia na revisdo e elaboracdo de critérios diagndsticos, adotados por exemplo, no
DSM5 (56)(184).

3.8.3 Os parametros relacionados aos itens

A literatura cita parametros de discriminacdo e gravidade que relacionam-se aos itens,
e em relacdo aos individuos, para caracterizar o modelo TRI. A discriminacdo mostra a
importancia de cada item ao medir o atributo oculto ou a quantidade de informacéo que este
item traz, para a estimativa do nivel da medida criada (183) (185).

Os itens devem ter, alta discriminacéo (em geral maior que 1). Portanto, estes modelos
de TRI, apresentam formas de representar a relacdo entre a probabilidade de um individuo dar
uma resposta a um item e seu traco latente ou habilidade, ser avaliado, pois ndo pode ser
observado diretamente (179).

A TRI supbe que existe no individuo (habilidade/comportamento) uma qualidade
subentendida, relativo a uma caracteristica desse individuo (com menor ou maior gravidade).
Isto pode ser entendido, como um construto. O nivel dessa peculiaridade velada do individuo,
(por exemplo: nivel de habilidade na funcionalidade sexual, etc) permite estimar se este

individuo respondera positivamente ou ndo a um determinado item, estabelecendo para cada
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item uma probabilidade de resposta relacionada a presenca (ou intensidade) da condicéo
avaliada (186).

3.8.4 A representacdo de uma medida

Para entendermos melhor o pressuposto do modelo TRI, consideremos que a medida
criada para avaliar uma hipdtese ndo observavel, tem uma média zero e desvio padrdo 1. Isto
quer dizer que um valor negativo da medida representaria 0 quanto se esta abaixo da média
(que € zero), ou seja, mais “doente”. No caso de um valor positivo demonstra-se por exemplo,
o numero de desvios padrdes acima da média, ou, mais “saudavel”. Esta medida a partir do

conjunto de itens calibrados, pelo modelo TRI, é comparada a uma régua (183). (Figura 1)

Doente Saudavel

Figura 1. Representacédo grafica da medida.

3.8.5 As suposicOes para adequabilidade do modelo TRI

O modelo TRI, para ser considerado adequado, tem duas suposicdes: a
unidimensionalidade e a independéncia local, ambas relacionadas (187). A
unidimensionalidade concorda que ha uma habilidade preponderante a ser avaliada,
responsavel pela performance num conjunto de itens de um teste (180). Esta ocorre através do
procedimento de Anélise Paralela (188) e pode ser viabilizada no pacote estatistico Statistical
Analysis System uso do SAS (189).

A Independéncia local refere que as respostas sdo independentes, do ponto de vista
estatistico. Isto significa que a performance do individuo num item ndo o altera em outro. A
sequéncia de respostas a um conjunto de itens é o produto das probabilidades de cada item
individual. Desse modo, a independéncia local nos diz que em individuos com uma
determinada habilidade, a probabilidade de resposta aos itens ou ao seu produto, € a mesma
(180).
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3.8.6 O que esperar da metodologia TRI

Os resultados obtidos, por esta metodologia, podem indicar se o teste apresenta uma
boa capacidade de discriminar aquilo que queremos medir. Ou seja, se ele é capaz de
identificar qual é a probabilidade de uma ocorréncia (desfecho) se apresentar ou ndo, podendo
ser (til, inclusive, quando se busca identificar individuos com nivel intermediario, onde um
diagnostico é mais dificil (179)(183).

Enfim, segundo Sartes (2013) a utilizacdo do modelo TRI se justifica quando
pensamos em elaborar instrumentos breves, pois profissionais alegam pouco tempo e muita
demanda, para aplicacéo de instrumentos longos na préatica clinica. Logo, ao analisar itens na
construcdo de um instrumento, essa técnica pode ser aplicada para avaliar as caracteristicas de

discriminacdo e sinalizar, os melhores itens (186).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Validar um instrumento répido capaz de aferir diferentes dominios da fungéo sexual
das mulheres, de forma breve, prética e factivel, para que possa ser utilizado com boa ades&o,

por médicos ndo especialistas na area de sexualidade.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Elaborar um instrumento breve e sensivel para medir a fungédo sexual feminina;

= Comparar 0 instrumento rapido proposto com o instrumento considerado padrao-
ouro;

= Avaliar a concordancia e reprodutibilidade do instrumento, quando aplicado por
médicos de familia, ginecologistas e sexdlogos;

= Mensurar a confiabilidade, preciséo, sensibilidade e acurécia do instrumento rapido.
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Abstract

Background

Female Sexual Dysfunction (FSD) consists of the inability to have sexual relations with
satisfaction, it involves disorders characterized by the lack, excess or pain, with a minimum
duration of six months. It affects approximately 40-45% of women. Most FSD evaluation
tools take long time and are complex.

Aim
This paper aims to present a rapid test - U on Sex - to measure the level of female sexual
function (FSF).

Methods

From a database of 378 women, we developed a rapid test with four items: sexual frequency,
orgasm, initiative/sexual interest and pain. The data were adjusted by the Generalized Partial
Credit Model of the Item Response Theory (IRT). The internal validation of the tool was due
to the adjustment in a mixed model for repeated measures.

Outcomes
Data from the medical records of patients from a sexuality outpatient clinic before and after
treatment.

Results

Only three out of four items used to create the FSF measure showed discriminatory power:
sexual frequency, orgasm and sexual initiative/interest. The item pain did not show any
variation among women with low or high sexual dysfunction. The U on Sex test provided the
best discriminatory result in the group of women who presented scores for sexual function
between the mean (zero) and almost two standard deviations above the mean.

Clinical Translation

The U on Sex has few questions and it is focused on functionality. It is specifically for
identifying the level of FSF, especially in women with intermediate severity levels, which is
more difficult to diagnose. The U on Sex is a quick and simplified test that can be applied by
non-specialists.
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Conclusions

The test is particularly good at identifying women with an intermediate level of sexual
function. Its items favour functionality. Despite of being an important complaint, pain was not
discriminatory in assessing the level of FSF. The importance attributed to pain in the
evaluation of FSDs by professionals and patients, and the use of functionality in the
evaluation of male sexuality, refers to the way our society perceives and reproduces these
differences.

KEYWORDS: Female Sexual Desorders; Female Sexual Dysfunctions; Gender Inequality;
Diagnosis of Sexual Dysfunctions; Diagnosis Tests; Validated Questionnaires;
Questionnaires; Scales; Sexual History; Item Response Theory; Female Sexual Function.

INTRODUCTION

Sexual dysfunction consists in the inability of having sexual relations with satisfaction
during a minimum period of six months, disturbances in the cycle of sexual response, which
are characterized by the lack, excess, or pain (1)(2)(3) Female sexual dysfunction (FSD) is
multifaceted; it is associated with biopsychosocial factors affected by the intrapsychic and
relational state and it needs a multidimensional approach. (4)(5) Sexual health is considered
as women’s human rights, its absence has a negative impact on the quality of life and on the
interpersonal relations (6)(7).

An international consensus on urology and sexual medicine with 200 experts from 60
countries on 17 committees has recognized a prevalence of 40-45% FSD (8). In the United
States, a population-based study with women aged 18-59 years suggested an estimate of 43%
incidence of FSD (9). In a study with 500 women in Portugal, findings indicated that 37.9%
of Portuguese women reported sexual problems (10). In Brazil, a survey of 2,835 individuals
(53% women) over 18 years of age, estimated the prevalence of 34.6% lack of sexual desire
(FSD), 29.3% orgasmic dysfunction (OD), 21.1% pain during sexual intercourse (PDSI) (11).

FSD cannot be measured directly, but through its symptoms, or observable
characteristics associated with the presence of dysfunction, this is the reason it is classified as
a latent variable (or trait).

There are different tools to evaluate FSD, one of the most used is the Female Sexual
Function Index (FSFI) (12)(13)(14)(15). According to a review article, 27 instruments were
identified in the last two decades for the diagnosis of FSDs, 13 of them with better criteria,

and even these ones are time demanding. They were formulated for specialists in sexuality or
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for specific situations, research or post-treatment control; and many of them are not
epidemiologically validated. According to the authors, there are few instruments that propose
an easy-to-use version which points to a lack of international standardization (12).

Although prevalent, FSDs are often neglected in clinical practice. Among the factors
of this negligence, we identified the deficiencies in the training of professionals and the
difficulties of diagnosis due to the complexity of the instruments and inhibition of the patient
or the physician in approaching the issue (16).

Sexual health is key to greater gender equity (17). In this scenario, this article aims to
present the development of a rapid diagnostic test U on Sex, to measure the level of female
sexual function (FSF) validated by empirical data and statistical methodology.

METHODOLOGY

The rapid test, called U on Sex was developed from a database of 378 women treated
for FSD at a sexual health outpatient clinic. The data were collected from the medical records
of all female patients seen in a public hospital located in southern Brazil from March 2011 to
March 2016. The Item Response Theory - IRT was used to measure the latent trait "level of
female sexual function”.

A specific tool was developed for the collection, where socio-demographic data,
sexual complaints, sexual function data, sexual practices, treatment evolution, factors
associated with prognosis and improvement/worsening indexes were evaluated, totalling 109
variables. The rapid test was based on four items from these variables which were routinely
used in patient care and that were based on the theoretical reference on sexuality and the
analysis of the different tools in the diagnosis of female sexual function (FSF): sex frequency,
presence of orgasm, pain in the sexual intercourse and sexual initiative/interest. These items
were of an ordinal nature with four response categories that were able to measure objectively:
the higher the response category, the healthier (lower level of FSF) is the woman (Table 1).

Frame 1: Selected items for the U on Sex test
ITEM CATEGORIES

Sex Frequency 0-1 times /month or less
(How many times a month do you have sex?) 2-3 times/month
4-11times /month
12 times/month or +
Never or 0/ each 10 (SI)
1-3/each 10 sexual intercourse (SI)
4-6 orgasms/each 10 (SI)
7 or + orgasms/each 10 (SI)
7 or more /each 10 (SI)

4-6 episodes of pain/ each 10 (SI)
1-3 episodes of pain/each 10 (SI)

Orgasms
(In every ten sexual relations, how many times do
you orgasm?)

Pain during sexual intercourse
(In every ten sexual relations, how many times do
you feel pain or discomfort?)

PP PR RS EDE
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0 none episode of pain/ each 10 (SI)
0 or never /each 10 (SI)

1-3 times /each 10 (SI)

4-6 times/each 10 (SI)

7 or more times /each 10 (SI)

Initiative for sexual intercourse
(In every ten sexual relations, how many times do
you feel pain or discomfort?)

bWNH-P

For this set of items, we adjusted the Generalized Partial Credit Model (18) of the Item
Response Theory (IRT), whose parameters are obtained by relating the items to the
individuals, that is, the answers to the items of the instrument, with its true level of FSF. The
connection of answers to the items with the level of FSF is called the Item Characteristic
Curve.

The parameters related to the items are discrimination and severity, and as regarding
the individuals, it is the own measure (estimate) of FSF level for every women, based on the
response profile of the items of the U on Sex rapid test. Discrimination shows the importance
of each item in estimating the latent trait or the amount of information each item brings to
estimate the level of FSF. Items with high discrimination generally greater than one (1) are
desirable. Therefore, these IRT models present ways of representing the relationship between
the probability of an individual giving a response to an item and its latent trait or ability being
evaluated because it cannot be directly observed (19).

This measure of FSF level has zero average and standard deviation one (1). This
means that a negative value of the FSF measure for a woman represents how much she is
below the average (zero). The more deviations below the average, the more "(dys)functional™
the person is. A positive value would represent the number of standard deviations above the
average. The more deviations above the average, the healthier is the person. This FSF
measure was created from the set and fitting of items by the IRT model, it resembles a ruler
(Figure 1) that measures levels of sexual health. Negative values (on the left) mean lower
levels of female sexual functionality, and positive values (on the right) mean higher levels of

sexual functionality.

BEEEERER

Dysfunctional 3 2 1 0 1 2 3 Dysfunctional

Figure 1. Graphical representation of the FSF measure

The appropriateness of the use of the Generalized Partial Credit model requires two

assumptions: unidimensionality and local independence, both related, just by checking one of
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them (20). The unidimensionality was evaluated through the Parallel Analysis procedure
(21)(22)(23) which was viable by the use of a macro of SAS (SAS Institute, Cary, NC,
USA)(24).

When verifying if the measuring instrument created would work for the women in the
sample (internal validation), the U on Sex, was adjusted in a mixed model for repeated
measures. The dependent variable was the level of FSF (obtained by the measuring instrument
created) and the factors evaluated were the evolution (categorical variable with women in one
of the three groups — withdrew (patients who consulted up to two times and did not returned),
stable (patients who consulted more than twice with initial and final scores maintained) or
improved (patients who had improved scores and personal perception) — both after treatment,
and time (before and after treatment). The expectation was a higher average level of FSF
improvement in the group of women who received treatment.

The present study was approved by the Ethics Committee of the institution responsible
for the patients where the research was performed. All participants signed a consent form in

accordance with national and international research ethics guidelines.

RESULTS

The socio-demographic profile of the women seen in the sexual health clinic (n = 378)
is presented in Table 1. The average age was 40 years old and 58% of the women had low
levels of education (eight years or less). The vast majority (94.26%) had only one sexual
partner and had some source of income (61.57%). About a quarter of the women were

classified as housewives.

Table 1 - Socio-demographic characteristics of women seen at the sexual health service of a public hospital
in southern Brazil.

Variable General

Years of age* (n = 378) 40.08 (11.68)
Education** (n = 227)

1- llliterate 0.00

2- Primary School (Incomplete) 27.31

3- Primary School (Complete) 30.84

4- Secondary School (Incomplete) 7.93

5- Secondary School (Complete) 25.99

6- Higher Education Incomplete 3.08

7- Higher Education Complete 4.85
Marital Status** (n = 401)

1-  Only one partner 94.26

2- No partner, not having sexual relations at the moment 3.24

(approximately 6 months) 1.25

3- Casual sex partner 1.25
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4- More than one casual sex partner

Occupation** (n = 294)

Housewife 24.15
2- Public Servant/Full-time 18.71
3- Self-employed/ Freelancer 42.86
4- Retired/Pensioner 7.82
5-  Unemployed 6.46

* Average (standard deviation)
** Percentage

In the reproductive sexual health behavior the average length of time with the partner
was 13 years. Regarding the sexual health of the women interviewed, we observed that the
average age of the first sexual intercourse was 17 years, and the average number of sexual
partners throughout life was 3.68. Sexual violence (SV) was reported by 22.30% of women.
The average time of complaint related to sexual health was 5.10 years. Regarding sexual
practices, most women (67.94%) reported having up to a maximum of 3 different types of

sexual practice in general. (Table 2).

Table 2 - Reproductive and sexual behaviour (variables associated with aggravating factors): length of
time in the relationship with partner/first sexual intercourse/sexual practices** /number of
pregnancies/number of partners/sexual violence/length of time of sexual complaint.

Variable General
Length of time with partner in years* (n = 360) 13.25 (10.99)
First sexual intercourse in years* (n = 333) 17.28 (4.08)
Number of sexual partners in life* (n = 290) 3.68 (4.84)
Length of time of the sexual complaint* (n = 347) 5.10 (6.87)
Sexual violence** (n = 287)
1-  Yes Chronic (childhood/adolescence recidivist) 17.42
2- Yes Acute - rape 4.88
3- Denial 77.70
Menopause** (n = 397)
1- Before menopause 64.99
2- Perimenopause / Transition (Climacterium) 13.85
Menopause - More than one year of no menstrual periods. 21.16
Sexual practices** (n = 227)
1- Uptothree 67.94
2- Four or more 32.06
Number of pregnancies* (n = 384) 2.31(1.80)

* Average (standard deviation)
** Percentage

The FSF level was assessed from four items: frequency, orgasm, pain and initiative.
These were initially classified into four categories (Framel). The adjustment of the IRT
models showed that the central categories of each item were not more likely to be answered
than the others at any level of the latent trait, just like in the category three of the item

Orgasm, for example. (Figure 2) We decided to unite the central categories two and three
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(Frame 1), which resulted in three categories of response instead of four. The meaning of the
categories in relation to the "Level of Sexual function” was maintained. The higher the score

(Figure 1), the greater the sexual functionality.

1.0

Probability

Figure 2. The Item Characteristic Curve 'orgasm before treatment’,considering the four original

response categories according to Table 1.

The four items - sexual frequency, orgasm, pain, and sexual initiative/interest - were
assessed by the IRT methodology to compose the test and create an FSF measure. Of these,
three were highly discriminatory items: sexual frequency, orgasm, and sexual
initiative/interest. The item "pain™ was not very discriminatory. In all adjusted models, the
item that measured the pain (DAT) did not contribute to the estimate of the latent trait 'Female
Sexual Function Level'. The women with lower scores (DAT = 1 seven or more episodes of
pain out of ten relationships) and the women with better scores had similar averages without
distinction (Frame 2). Otherwise, the analysis of the scores identified that both women with

higher or lower levels of sexual function presented the "pain™ complaint in sexual relations.

Frame 2. Descriptive measures of the FSF level of the women in the sample stratified by pain category.

Pain during sexual intercourse before Mean(SD Minimum Maximum
treatment

1. Seven or more out of ten (n = 184) 0.0962 (0.6996) -1.0199 1.8459
2. Four to six out of ten (n = 50) -0.0094 (0.7197) -1.0199 1.4905
3. One to three out of ten (n = 35) 0.1928 (0.5920) -1.0199 1.4905
4. Never (n = 107) -0.1241 (0.6489) -1.0199 1.8459

SD = standard deviation

The rapid test for the "Level of Female Sexual function” resulted in a tool with three
items calibrated through the adjustment of the Generalized Partial Credit Model. (Table 3).
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Table 3. Estimates of the Generalized Partial Credit Model parameters.

ITEM CATEGORIES DISCRIMINATION | by, (SE) | b3 (SE)
(SE)
Sexual 1- 1 time/month or less 1.194 (0.384) -0.839 1.261
Frequency 2- 2-3times/month orl1-2xx/week (0.167) (0.226)
before treatment | 5. 3 times/ or more
Orgasm before | 1- Never —0/10 1.092 (0.343) -0.077 1.510
treatment 2- 1-3/10 to 4-6/ each10 (SI) (0.131) (0.253)
3- 7 or more orgasm/each10 (SI)
Initiative for 1- 0 (never)/ each 10 (SI) 0.741 (0.195) 1.346 3.545
~ sexual 2- 1-3 times/ each10 to 4-6/10 (0.349) (0.727)
Intercourse 3- 7 or more /each 10 (SI)

b, , — point of intersection between categories one and two;
b, 3 — point of intersection between categories two and threee
SE — standard error

In the IRT models, the characteristic curves of each item should be presented in
isolation with an apex that suggests the "opportunity"” of any individual to be characterized in
one of the categories, as shown in Figure 3. Sexual frequency and orgasm have similar power
of discrimination, being 1,194 and 1,094, respectively (Table 3). The sexual initiative/interest
showed less power of discrimination, but a synchronous performance with the other items
(Figure 3).

The U on Sex test obtained a better discriminatory result for sexual (dys)function in
the group of women who presented scores between the average (zero) and almost two

standard deviations above the average, according to the information curve (Fig. 3).
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Figure 3. Item Characteristic Curve considering the three categories of response with discriminatory

power by the IRT model and Test Information Curve
Figure of sexual frequency - line 1 (black) - 1 time / month or less; line 2 (red) - 2-3 times / month up to 1-2 times / week; line 3 (green) - 3
times / week or more.
Orgasm figure - line 1 (black) - Has no orgasm or 0/10; line 2 (red) -
have 1-3 episodes of orgasm / in 10 relationships up to 4-6 orgasms / in 10 intercourse; line 3 (green) has 7 or more orgasms / in every 10
intercourse.
Initiative figure - line 1 (black) - Has no initiative or 0/10 sexual relations; line 2 (red) has 1 to 3 initiatives / 10 relationships up to 4-6

initiatives / in 10 relationships; line 3 (green) - has 7 or more times initiative / in every 10 relationships.

The rapid test was validated from the estimated FSF levels through the application of
the U on Sex before and after the women underwent treatment. The adjusted mix model
demonstrated a significant effect of the interaction between group and time factors (p =
0.0007), showing that the average behaviour of the level of FSF before and after treatment,
depended on the group (gave up, stable or improved) which the women belonged to. The
women who achieved "improvement™ went from a 0.05 level before the intervention to 0.78
after the treatment. "Stable” women evolved from 0.19 to 0.45. While those who "gave up"

maintained negative levels (-0.2). (Figure 4).
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Figure 4- Average levels of FSD in each evolution group before and after treatment.

DISCUSSION

The IRT methodology allowed the creation of a measure of the latent variable female
sexual dysfunction and a rapid diagnostic test with only three items: frequency, orgasm and
initiative/interest. The results indicate that the rapid test has good discriminatory capacity.
Thus, it can identify the probability of women presenting sexual dysfunction, or not,
particularly those women with intermediate level of FSF, whose diagnosis is more difficult.

The item "pain” has shown to have low discriminatory power, little varying among
women who presented low or high sexual functionality score. Although pain in sexual
intercourse is a recognized symptom in female sexual dysfunction literature (25), the results
of this study indicate that this complaint is not able of distinguishing women with what we
call lower dysfunctional level (less severe), from those with sexual dysfunction (more severe),
when evaluated together with the other three items.

The lack of discriminatory power of the variable pain does not mean that it is not
present in female sexual dysfunction (FSD), but that is possibly a subjective variable, not a
specific symptom capable of discriminating the level of sexual functionality. This finding
corroborates the DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) redefinition,
which united in one category - Genito-pelvic pain disorder - by justifying the difficulty of the

diagnostic differentiation between vaginismus and dyspareunia by non-specialists in sexuality

(1)(26).
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The items considered adequate for the rapid test U on Sex were precisely those that
measured functional aspects of female sexuality (frequency, orgasm and interest/initiative).
Although this last item - "initiative and or interest in starting a sexual relationship” - aims to
measure the motivation for sexual activity, it breaks with the gender patterns according to
which the expected and observed attitude of the woman is in general the of passivity in sexual
relations. Basson's own concept of responsive desire (3) (6) (15) underlies this expectation.
Questioning about initiative / interest for sexual activity implies a perspective that recognizes
the autonomy of women and allows a reflexive attitude towards this attitude. These had
greater discriminatory power and were able to measure the severity of the latent measure
created - the FSF. This finding follows the trend of the instruments that measure male sexual
dysfunction when assessing "sexual functioning” - erectile dysfunction and premature
ejaculation, where the variable pain is not included (27)(28)(29).

The area of sexuality is influenced by cultural values and practices as far as gender
patterns are concerned, and scientific production and medical practice are not exempt from
these cultural influences (30).The importance attributed to pain in the evaluation of FSD, by
professionals and patients, as well as to functionality in the evaluation of male sexuality, refer
to the way our society perceives and reproduces these differences. It is necessary to analyse
the gender perspective in the way science evaluates sexual dysfunctions (31)(32)(33).

The U on Sex has few questions and it is functionality focused, being specific in the
identification of FSF levels, especially in women of intermediate severity, who are more
difficult to diagnose. The proposal is a fast and simplified test to ensure better applicability by
non-specialists in health care.

A review article recommends that health professionals include the FSD assessment as
part of their global assessment. The authors suggest the use of screening tools for the cost-
effectiveness of early treatment (34). Brief instruments, easy to apply to non-specialists, to
assess FSF are rare (12). Doctors are still reluctant in the routinely approach of sexuality (16).
In this context, O U on Sex is a proposal of a tool that would introduce the theme in clinical
practice.

One of the limitations of the study is the fact that few items were submitted to IRT
analysis. However, this restriction was intentional since the priority was a rapid applicability
test. In addition, the use of database of patients with lower FSD scores for internal validation,
may have implied bias. In this sense, the U on Sex will undergo another validation process,

compared to the gold standard, with a sample of women users of public services.
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The U on Sex is therefore a rapid test with only three questions, capable of
discriminating the level of FSF and validated in the IRT methodology. It was developed to be
used in primary care, by non-specialists in sexuality.

From this study, it is recommended to re-evaluate the way of analysing the variables
that compose the tests on female sexuality and consequent definitions. Even though female
sexual functionality has been well demonstrated, which already occurs in the tests of
evaluation of male sexuality, we suggest qualitative studies to better understand the meaning
of pain in the experience of female sexuality. It is necessary to observe how much the tools
used reflect gender patterns and, in addition, to carry out researches that evaluate variations of
the proposed U on Sex tool in other cultures.
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Resumo / abstract

Introducéo

A disfungéo sexual feminina (DSF) consiste na incapacidade de relacionamento sexual com
satisfacdo, envolve transtornos caracterizados pela falta, excesso ou dor, com dura¢do minima
de seis meses. Afeta aproximadamente 40-45% das mulheres. A maioria dos instrumentos de
avaliacdo das DSF sdo longos e complexos.

Objetivo
Este artigo tem por objetivo apresentar um teste rapido - U on Sex - para medir o nivel de
funcdo sexual feminina (FSF).

Métodos
A partir de um banco de dados de 378 mulheres desenvolveu-se um teste rapido com quatro
itens: frequéncia sexual, orgasmo, iniciativa/interesse sexual e dor. Os dados foram ajustados
pelo Modelo de Crédito Parcial Generalizado da Teoria de Resposta ao Item (TRI). A
validacdo interna do instrumento se deu pelo ajuste em um modelo misto para medidas
repetidas.

Medidas
Dados dos prontuarios de pacientes atendidas em ambulatorio de sexualidade antes e apds
tratamento.

Resultados

Dos quatro itens utilizados para criar a medida de DSF, apenas trés mostraram poder
discriminatorio: frequéncia sexual, orgasmo, iniciativa/interesse sexual. O item dor néo
apresentou varia¢ao entre mulheres com baixa ou alta disfungdo. O teste “U on Sex” obteve
melhor resultado discriminatdrio no grupo de mulheres que apresenta escores para disfungédo
sexual entre a média (zero) e quase dois desvios padrdes acima da média.

Aplicabilidade clinica
O U on sex, com poucas questdes e centrado na funcionalidade, é especifico na identificacdo
do nivel de DSF, especialmente em mulheres de gravidade intermediaria com diagndstico
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mais dificil. Trata-se de um teste rdpido e simplificado que pode ser aplicado por ndo
especialistas.

Conclusdes

O teste tem boa capacidade de identificacdo de mulheres com nivel intermediario de
disfuncdo sexual. Os itens do teste privilegiam a funcionalidade. A dor, apesar de ser uma
queixa importante, ndo se mostrou discriminatéria na avaliacdo do nivel de DSF. A
importancia atribuida a dor na avaliacdo das DSFs, por profissionais e paciente e a
funcionalidade na avaliagéo da sexualidade masculina, remetem a forma que nossa sociedade
percebe e reproduz estas diferencas.

Palavras chaves: Transtornos sexuais femininos; DisfuncGes sexuais femininas;
Desigualdade de género; Diagnéstico de disfuncGes sexuais; Testes de diagnostico;
Questionarios validados; Escalas; Histdria Sexual; Teoria da resposta ao item; Funcéo sexual
feminina.

INTRODUCAO

A disfuncdo sexual consiste na incapacidade de um relacionamento sexual com
satisfacdo, com duracdo minima de seis meses, distirbios no ciclo da resposta sexual,
caracterizados pela falta, excesso ou dor (1)(2)(3) A disfuncdo sexual feminina (DSF) é
multifacetada, associada a fatores biopsicossociais, afetada pelo estado intrapsiquico e
relacional, necessita abordagem multidimensional (4)(5) saude sexual é considerada um
direito humano das mulheres, sua auséncia tem impacto negativo na qualidade da vida e nas
relacBes interpessoais (6)(7)

Um consenso internacional da urologia e medicina sexual, com 200 especialistas de 60
paises em 17 comités, reconheceu uma prevaléncia de 40-45% de DSFs (8). Nos Estados
Unidos, pesquisa com populacdo de 18-59 anos, sugeriu estimativas de 43% de DSFs (9). Em
Portugal, estudo com 500 mulheres, 37.9% relatavam problemas sexuais (10) No Brasil,
pesquisa com 2.835 individuos (53% mulheres), maiores de 18 anos, estimou prevaléncia:
34,6% de falta de desejo sexual (FDS), 29,3%, disfuncdo orgasmica (DO), 21,1% dor na
relacdo sexual (DRS) (11).

A DSF ndo pode ser medida diretamente, mas através de seus sintomas, ou
caracteristicas observaveis associadas a presenga ou nao de disfuncdo, por isso € classificada
como uma variavel (ou trago) latente.

Existem diferentes instrumentos para avaliar a DSF, um dos mais utilizados é o
Female Sexual Function Index (FSFI) (12)(13)(14)(15). Segundo artigo de revisdo foram
identificados 27 instrumentos nas duas Ultimas décadas, para diagndstico das DSFs, 13 deles

com melhores critérios. Mesmo estes, demandam tempo, sdo formulados para especialistas
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em sexualidade ou para situacBes especificas, pesquisas ou controles pds tratamento; e
muitos, ndo validados epidemiologicamente. De acordo com 0s autores, poucos Sdo 0S
instrumentos que propdem versdo de facil aplicagdo e apontam falta de padronizacdo
internacional (12).

Apesar de prevalentes, as DSFs séo frequentemente negligenciadas na pratica clinica.
Dentre os fatores desta negligéncia estdo as caréncias na formagdo dos profissionais e as
dificuldade de diagnostico, em razdo da complexidade dos instrumentos e inibi¢éo da paciente
ou do médico na abordagem (16).

A salde sexual é fator chave para maior equidade de género (17). Frente a este
cenario, este artigo tem por objetivo apresentar o desenvolvimento de um teste rapido de
diagnostico U on Sex, para medir o nivel de DSF, validado por dados empiricos e

metodologia estatistica.

METODOLOGIA

O teste rapido, denominado U on Sex, foi desenvolvido a partir de um banco de dados
de 378 mulheres, atendidas em ambulatério de salde sexual, para tratamento de DSF. Os
dados foram coletados dos prontuarios, de todas pacientes atendidas, no periodo de marco de
2011 a marco de 2016, em hospital publico, do sul do Brasil. A metodologia empregada para
a elaboracdo de um instrumento de medida, foi a teoria de resposta ao item — TRI, para medir
o trago latente “nivel de func¢ao sexual feminina”.

Para a coleta, foi desenvolvido um instrumento especifico, onde foram avaliados
dados socio-demogréficos, queixa sexual, dados da funcionalidade sexual, praticas sexuais,
evolucdo ao longo do tratamento, fatores associados a prognostico e indices de melhora/piora,
totalizando 109 variaveis. Destas variaveis, a construcdo do teste rapido deu-se a partir de
quatro itens que eram utilizados de rotina, no atendimento das pacientes, e que foram
considerados a partir do referencial tedrico sobre sexualidade e da analise dos diferentes
instrumentos que abordam sobre funcionalidade sexual feminina (FSF): frequéncia sexual,
presenca de orgasmo, dor na relagdo e iniciativa/interesse sexual. Estes itens eram de carater
ordinal, com quatro categorias de resposta, capazes de mensurar de forma objetiva: quanto
mais alta a categoria de resposta, mais saudavel (maior nivel de FSF) a mulher se encontrava
(Quadro 1).



Quadro 1: Itens selecionados para o teste - U. on Sex.

ITEM

CATEGORIAS

Frequéncia Sexual
(Qual a frequéncia sexual habitual de
relages sexuais (RS) , por més?)

1-1vez/més ou menos
2- 2-3vezes /més

3- 4-11vezes /més

4- 12 vezes/més ou +

Orgasmo
(De cada 10 relagfes, em quantas vocé tem
orgasmo?

1- N&o tem/nunca tem — 0/10

2- 1-3 orgasmos/em cada 10 RS

3- 4-6 orgasmos/em cada 10 RS

4- 7 ou + orgasmos/em cada 10 RS

Dor na relagédo
( De cada 10 relagdes sexuais(RS), em
guantas vocé tem dor/desconforto?)

1- 7 ou mais vezes / em cada 10 RS.
2- 4-6/ em cada 10 RS
3-1-3/emcada 10 RS
4- 0/em cada 10 RS

Iniciativa para relacdo sexual
(De cada 10 relagdes, quantas vocé tem

1- 0 ou ndo tem iniciativa/ em cada
10 RS
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iniciativa?) 2-1-3/10
3-4-6/10
4-7o0u+/10

Para este conjunto de itens, foi ajustado o Modelo de Crédito Parcial Generalizado
(18) da Teoria de Resposta ao Item (TRI), que obtém seus parametros, relacionando os itens
aos individuos, ou seja, as respostas aos itens do instrumento, com o seu verdadeiro nivel de
FSF. A conexdo das respostas aos itens com o nivel de FSF, da-se o nome de Curva
Caracteristica do Item.

Os parametros relacionados aos itens sdo discriminacéo e gravidade, e em relagdo aos
individuos, € a prépria medida (estimativa) do nivel de FSF para cada mulher, baseada no
perfil de respostas aos itens, do teste rapido U on Sex. A discriminacdo mostra a importancia
de cada item na estimativa do traco latente ou a quantidade de informacéo que cada item traz
para a estimativa do nivel de FSF. Sdo desejaveis itens com alta discriminacdo (em geral
maior que 1). Portanto, estes modelos de TRI, apresentam formas de representar a relacédo
entre a probabilidade de um individuo dar uma resposta a um item e seu traco latente ou
habilidade, ser avaliado, pois ndo pode ser observado diretamente (19).

Esta medida do nivel de FSF tem média zero e desvio padréo 1. Isto significa que um
valor negativo da medida de FSF para uma mulher representa o quanto ela esta abaixo da
média (que ¢é zero). Quanto mais desvios abaixo da média, mais “(dis)funcional” ela se
encontra. Um valor positivo representaria 0 numero de desvios padrfes acima da média.
Quanto mais desvios acima da média, mais “funcional”. Esta medida de FSF criada do
conjunto e ajuste dos itens, pelo modelo TRI, pode ser pensada como uma régua (Figura 1)
para um nivel de saude sexual. Valores negativos (a esquerda) significam niveis menores em

funcdo, e valores positivos (a direita) significam maiores em fungéo.
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Doente Saudavel

Figura 1. Representacéo gréafica da medida de DSF

A adequabilidade do uso do modelo de Crédito Parcial Generalizado requer duas
suposicdes: unidimensionalidade e independéncia local, ambas relacionadas, bastando a
verificacdo de uma delas (20). A unidimensionalidade foi avaliada através do procedimento
de Analise Paralela (21)(22)(23) viabilizada a partir do uso do SAS (24).

Ao verificar se o instrumento de medida criado, funcionaria para as mulheres da
amostra (validacdo interna), o U on sex foi ajustado num modelo misto para medidas
repetidas. A variavel dependente foi o nivel de FSF (obtido pelo instrumento de medida
criado) e os fatores avaliados foram a evolucdo (variavel categorica com mulheres em um dos
trés grupos — desistiu, estavel ou melhorou - apds o tratamento) e tempo (antes e depois do
tratamento) A expectativa era a de que o nivel médio de FSF no grupo de mulheres que
apresentou melhora com o tratamento, fosse maior.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicdo responsavel pelas
pacientes onde a pesquisa foi realizada. Todas as participantes assinaram um termo de

consentimento de acordo com as diretrizes nacionais e internacionais de ética em pesquisa.

RESULTADOS

O perfil socio-demografico das mulheres atendidas no ambulatério de satde sexual
(n=378) é apresentado na Tabela 1. A media de idade foi 40 anos e 58% das mulheres tinham
baixa escolaridade (8 anos ou menos). A grande maioria (94,26%) tinha parceiro fixo e
exercia alguma atividade remunerada (61,57%). Cerca de um quarto das mulheres se

classificavam como “do lar”.
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Tabela 1 - Caracteristicas sécio-demograficas das mulheres atendidas no servico de satde sexual de um
hospital publico do sul do Brasil

Variavel Geral
Idade em anos* (n = 378) 40,08 (11,68)
Escolaridade** (n = 227)
8- Analfabeta 0,00
9- 1°Grau Incompleto 27,31
10- 1° Grau Completo 30,84
11- 2° Grau Incompleto 7,93
12- 2° Grau Completo 25,99
13- Sup. Incompleto 3,08
14- Sup. Completo 4,85
Situacdo conjugal** (n = 401)
5-  Com Parceiro Fixo 94,26
6- Sem parceiro, s/ relagdo sexual no momento (aprox.. 6 meses) 3,24
7- Com Parceiro Sexual eventual. 1,25
8- Mais de 1 Parceiro eventual. 1,25
Ocupacdo** (n = 294)
6- Do lar 24,15
7- Func. Pablica/CLT 18,71
8- Autbnomo/ Prof. Lib 42,86
9- Aposentada/Pensionista 7,82
10- Desempregada 6,46

* Média (desvio padrao)
** Percentual

A média de tempo de convivio com o parceiro foi de 13 anos. No que se refere a saude
sexual, das mulheres entrevistadas, observou-se que a idade média de sexarca foi 17 anos e a
média de parceiros sexuais ao longo da vida foi 3,68. A violéncia sexual (VS) foi relatada por
22,30% das mulheres. O tempo médio de queixa relacionada a salde sexual foi de 5,10 anos.
Em relacdo as préticas sexuais, a maioria (67,94%) das mulheres referiu ter, habitualmente,

até no maximo, 3 diferentes préaticas sexuais. (Tabela 2).
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Tabela 2 - Comportamento reprodutivo e sexual (Variaveis associadas a agravos): tempo de convivio com
0 parceiro/sexarca/praticas sexuais**/ n. de gestas/ n. de parceiros/ svs/ tempo que tem a queixa sexual.

Variavel Geral
Tempo de convivio com o parceiro em anos* (n = 360) 13,25 (10,99)
Sexarca em anos* (n = 333) 17,28 (4,08)
N° de Parceiros Sexuais Por Vida * (n = 290) 3,68 (4,84)
Tempo que tem a queixa sexual em anos * (n = 347) 5,10 (6,87)
Situacdo de Violéncia sexual(svs)** (n = 287)
4- Sim Crdnica (infancia/adolesc. reincidente ) 17,42
5-  Sim Aguda - estupro 4,88
6- Nega 77,70
Menopausa** (n = 397)
3- N&o estd na menopausa 64,99
4-  Pré Menop./ Transicdo (Climatério) 13,85
Menopausa- hd mais de 1 ano sem menstruar. 21,16
Préticas sexuais** (n = 227)
3- Até3 67,94
4- 4 ou mais 32,06
N° de gesta¢bes™ (n = 384) 2,31 (1,80)

* Média (desvio padrao)
** Percentual

O nivel de FSF foi avaliado a partir de quatro itens: frequéncia, orgasmo, dor e
iniciativa. Esses foram classificados inicialmente em quatro categorias (Quadro 1). O ajuste
dos modelos TRI mostrou que as categorias centrais de cada item, ndo tinham probabilidade
maior que as demais de serem respondidas para nenhum nivel do traco latente, como por
exemplo na categoria 3 do item Orgasmo (Figura 2). Optou-se, por unir as categorias centrais
2 e 3 (Quadro 1), resultando trés categorias de resposta e ndo mais 4. O sentido das categorias
em relagdo ao “Nivel de fungdo Sexual” se manteve, quanto maior a pontuacdo (Fig 1), maior

a funcionalidade sexual.

Probabllity

I I T T T2
-4 -2 0 2 4

Figura 2. Curva Caracteristica do Item ‘Orgasmo antes do tratamento’ considerando as quatro

categorias de resposta originais de acordo com o Quadro 1.
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Os quatro itens - frequéncia sexual, orgasmo, dor e iniciativa/interesse sexual — foram
submetidos a avaliacdo pela metodologia TRI para compor o teste e criar uma medida de FSF.
Desses itens, trés se mostraram altamente discriminatérios: frequéncia sexual, orgasmo e
iniciativa/interesse sexual. O item “dor” foi pouco discriminatorio. Em todos os modelos
ajustados este item que media a dor (DAT), ndo contribuia com a estimativa do traco latente
‘Nivel de Funcdo Sexual Feminina’. As mulheres com menor escore (DAT=1 - 7 ou mais
episddios de dor, em 10 relagcdes) e com melhores escores, tinham médias semelhantes, sem
distingdo (Quadro 2). De outra forma, a analise dos escores identificou que tanto mulheres
com maior ou menor, nivel de fung¢do sexual, apresentavam a queixa “dor” nas relagdes

sexuais.

Quadro 2. Medidas descritivas do nivel de DSF das mulheres da amostra estratificadas por
categoria de dor.

Dor na relacdo antes do tratamento Meéedia (DP) Minimo Méximo
1. Sete ou mais em cada dez (n = 184) 0,0962 (0,6996) -1,0199 1,8459
2. Quatro a seis em cada dez (n = 50) -0,0094 (0,7197) -1,0199 1,4905
3. Um a trés em cada dez (n = 35) 0,1928 (0,5920) -1,0199 1,4905
4. Nenhuma vez (n = 107) -0,1241 (0,6489) -1,0199 1,8459

DP = desvio padrdo

O teste rapido para o “Nivel de Func¢dao Sexual Feminina” resultou em um instrumento
com trés itens calibrados através do ajuste do Modelo de Crédito Parcial Generalizado.
(Tabela 3).

Tabela 3. Estimativas dos parédmetros do Modelo de Crédito Parcial Generalizado.

ITEM CATEGORIAS DISCRIMINACA | b, (EP) b, 5 (EP)
O (EP)
Frequéncia 1- 1xx/més ou — 1,194 (0,384) -0,839 1,261
Sexual antes 2-2.3xx/més a 1- (0,167) (0,226)
Tratamento 2xx/semana
3- 3xx/sem ou +
Orgasmo antes 1- Néo tem — 0/10 1,092 (0,343) -0,077 1,510
do tratamento 2-1-3/10 a 4-6/10 (0,131) (0,253)
3-7o0u+org/10
Iniciativa para 1- 0/10 0,741 (0,195) 1,346 3,545
relacdo sexual 2-1-3/10 a 4-6/10 (0,349) (0,727)
3-70u+/10

b, , — ponto de intersec¢do entre as categorias 1 e 2;
b, 3 — ponto de intersecc¢do entre as categorias 2 e 3;
EP — erro padrio.

No método TRI, as curvas caracteristicas de cada item, devem se apresentar

isoladamente com um &pice que sugere a “oportunidade” de qualquer individuo ser
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caracterizado em uma das categorias, conforme apresentado na Figura 3. A frequéncia sexual

e orgasmo possuem poder de discriminacdo semelhantes, sendo respectivamente 1,194 e

1,094 (Tabela 3). A iniciativa/interesse sexual demonstrou menor poder, mas desempenho

sincrénico com os demais itens (Figura 3).

O teste U on sex obteve melhor resultado discriminatorio no grupo de mulheres que

apresenta escores entre a média (zero) e quase dois desvios padrfes acima da média, para

funcdo sexual, conforme a curva de informacéo (Fig3),

Prabability
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Figura 3. Curvas Caracteristicas dos Itens considerando as trés categorias de resposta com poder

discriminatério pelo modelo TRI e Curva de Informacgao do teste

Figura de Frequéncia sexual — linha 1 (preta) - 1 vez/més ou menos; linha 2 (vermelha) - 2-3vezes /més até 1-2vezes/semana;
linha 3 (verde) — 3 vezes/semana ou mais.
Figura do Orgasmo — linha 1 (preta) - Ndo tem orgasmo ou 0/10; linha 2 (vermelha) -
tem 1-3 episodios de orgasmo /em cada 10 relacdes até 4-6 orgasmos/ em cada 10 relagOes sexuais; linha 3 (verde) tem 7 ou
mais orgasmos/ em cada 10 relacdes sexuais.
Figura da Iniciativa - linha 1 (preta) — N&o tem iniciativa ou 0/10 relacOes sexuais; linha 2 (vermelha) tem de 1 a 3 iniciativas
/10 relagoes até 4-6 iniciativas/ em cada 10 relagdes; linha 3(verde) — tem 7 ou mais vezes iniciativa/ em cada 10 relaces.

O teste rapido foi validado a partir dos niveis de FSF estimados através da aplicacdo

do U on sex antes e depois das mulheres serem submetidas a tratamento. O modelo misto

ajustado mostrou efeito significativo da interacdo entre os fatores grupo e tempo (p=0,0007),
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mostrando que o comportamento médio do nivel de FSF antes e depois do tratamento
dependia do grupo(desistiu, estavel ou melhorou) a que a mulher pertencia. Mulheres que
obtiveram “melhora” passaram de um nivel 0,05 antes da intervencdo para 0,78, apos
tratamento. Mulheres “estaveis” evoluiram de 0,19 a 0,45. Enquanto que as que “desistiram”
mantiveram niveis negativos (-0,2). (Figura 4).
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EVOL_nova e DESistil se—{elhorou Estavel

Figura 4- Niveis médios de FSF em cada grupo de evolucéo antes e apés o tratamento.

DISCUSSAO

A metodologia TRI permitiu a criacdo de uma medida da variavel latente funcéo
sexual feminina e elaboracdo de um teste rapido de diagndstico com apenas trés itens:
frequéncia, orgasmo e iniciativa/interesse. Os resultados obtidos, indicam que o teste rapido
apresenta boa capacidade discriminatoria. Ou seja, ele é capaz de identificar a probabilidade
das mulheres apresentarem ou ndo, alteracbes em sua funcionalidade sexual, particularmente
aquelas mulheres com nivel de FSF intermediario, cujo diagnéstico é mais dificil.

O item “dor” se mostrou com baixo poder discriminatdrio, variando pouco entre as
mulheres que apresentaram baixo ou alto escore de funcionalidade sexual. Apesar da dor nas
relagbes sexuais ser um sintoma reconhecido pela literatura entre as disfuncdes sexuais
femininas (25), os resultados deste estudo, indicam que esta queixa ndo consegue separar
mulheres com o que denominamos menor nivel funcional (mais disfuncional), daquelas com
maior funcdo sexual (menos disfuncional) , quando avaliadas no conjunto, com 0s outros trés
itens.

A falta de poder discriminatério da variavel dor ndo significa que ela ndo esteja

presente entre as DSFs, mas possivelmente, trata-se de variavel subjetiva, e ndo um sintoma
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especifico capaz de discriminar o nivel de funcionalidade sexual. Este achado corrobora com
a redefinicdo do DSM 5, que uniu em uma categoria — o transtorno de dor genito-pélvica — ao
justificar a dificuldade da diferenciacdo diagnostica entre vaginismo e dispareunia, por ndo
especialistas em sexualidade (1)(26).

Os itens considerados adequados para o teste rdpido U on sex, foram justamente os
que mediram aspectos funcionais da sexualidade feminina (frequéncia, orgasmo e
interesse/iniciativa). Apesar deste Gltimo item — “iniciativa e ou interesse em comegar uma
relagdo sexual” - ter por objetivo medir a motivacdo para atividade sexual, ele rompe com os
padrbes de género, segundo os quais a atitude esperada e observada da mulher é em geral, a
de passividade nas relacdes sexuais. O prdprio conceito de desejo responsivo de Basson
(3)(6)(15) embasam essa expectativa. Questionar sobre iniciativa/interesse para a atividade
sexual implica em uma perspectiva que reconhece a autonomia das mulheres e que permite
uma postura reflexiva a respeito desta atitude.

Estes trés itens utilizados, tinham maior poder discriminatdrio e conseguiam mensurar
a gravidade da medida latente criada — a FSF. Este achado segue a tendéncia dos instrumentos
que medem disfun¢des sexuais masculinas ao avaliar o “funcionamento sexual” - disfuncéo
erétil e ejaculagdo precoce - onde néo é incluida, a variavel dor (27)(28)(29).

A érea da sexualidade € influenciada pelos valores e praticas culturais, no que se
referem aos padrdes de género. A producdo cientifica e pratica médica ndo estdo isentas
destas influéncias culturais (30). A importancia atribuida a dor na avaliacdo das DSFs, por
profissionais e pacientes, e a funcionalidade na avaliacdo da sexualidade masculina, remetem
a forma que nossa sociedade percebe e reproduz estas diferencas. E necessario analisar, o
quanto é generificada, a forma como a ciéncia avalia as disfun¢des sexuais (31)(32)(33).

O U on sex, com poucas questbes e centrado na funcionalidade, é especifico na
identificacdo do nivel de FSF, especialmente em mulheres de gravidade intermediaria com
diagndstico mais dificil. Trata-se de uma proposta de teste rapido e simplificado, para uma
melhor aplicabilidade, por ndo especialistas nos atendimentos de saude.

Um artigo de revisdo recomenda que profissionais de saude incluam a avaliagdo de
DSF como parte de sua avaliagdo global, os autores sugerem o uso de ferramentas de triagem
pela relacdo custo-beneficio do tratamento precoce (34). Porém, instrumentos breves, de facil
aplicagcdo para ndo especialistas, para avaliar FSF, s&o raros (12). Ainda, ha resisténcia dos
médicos, em abordar de rotina, sobre sexualidade (16). O U on Sex é uma proposta de
ferramenta, com apenas 3 questdes, que permitiria discriminar o nivel de FSF oportunizando

introduzir o tema, na pratica clinica.
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Uma das limitagfes do estudo estd no fato de que poucos itens foram submetidos a
andlise de TRI. No entanto esta restricdo foi intencional visto que a prioridade era de um teste
de rapida aplicabilidade. Além disso, a utilizacdo de banco de dados de pacientes com DSF,
com menor escore, para a validacao interna, pode ter implicado em viés. Nesse sentido, o U
on Sex serd submetido a outro processo de validacdo, comparado a padrdo ouro, com amostra
de mulheres usuarias de servigos publicos.

A partir deste estudo, recomenda-se reavaliar a forma de analisar as variaveis que
compdem os testes sobre sexualidade feminina, e consequentes defini¢cbes. Sugere-se estudos
qualitativos para compreender melhor o significado da dor na vivéncia da sexualidade
feminina, apesar da funcionalidade sexual feminina ter sido bem demonstrada, o que ja ocorre
nos testes de avaliacdo da sexualidade masculina. Faz-se necessario observar o quanto 0s
instrumentos utilizados refletem padrGes de género e além disso, realizar pesquisas que

avaliem variacgdes do instrumento proposto U on sex, em outras culturas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. American Psychiatry Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders
- DSM-5. 5th.ed. Washington: American Psychiatric Association, 2013.

2. Shifren JL, Monz BU, Russo PA, Segreti A, Johannes CB. Sexual problems and distress
in United States women: prevalence and correlates. Obstet Gynecol. 2008; 112(5):970-
978.

3. Clayton AH, Groth J. Etiology of female sexual dysfunction. Womens Health (Lond
Engl). 2013; 9(2):135-137.

4.  Cavalcanti, R, Cavalcanti, M Tratamento clinico das inadequac@es sexuais. - 3.ed. -
Editora Roca, 2006.

5. Bitzer J, Giraldi A, Pfaus J. Sexual desire and hypoactive sexual desire disorder in
women. Introduction and overview. Standard operating procedure (SOP Part 1). J Sex
Med. 2013; 10(1):36-49.

6. Kingsberg SA, Rezaee RL. Hypoactive sexual desire in women. Menopause.
2013;20(12):1284-1300.

7.  Buster Je. Managing female sexual dysfunction. Fertil Steril. 2013;100(4):905-915.
8. Lewis, R. W., Fugl-Meyer, K. S., Bosch, R., Fugl-Meyer, A. R., Laumann, E. O., Lizza,

E., & Martin-Morales, A. Epidemiology/risk factors of sexual dysfunction. The journal
of sexual medicine. 2004;1(1):35-39.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

110

Laumann E, Paik A, Glasser DB, Kang JH, Wangt, Levinson B, Moreira ED Jr, Nicolosi
A, Gingell C. A cross-national study of subjective sexual well-being among older
women and men: findings from the Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors.
Arch Sex Behav. 2006 Apr;35(2):145-61.

Peixoto MM, Nobre P. Prevalence and Sociodemographic Predictors of Sexual Problems
in Portugal: A Population-Based Study With Women Aged 18 to 79 Years. Journal of
Sex & Marital Therapy. 2015; 41(2):169-80.

Abdo, C. H. N., Oliveira Jr, W. M., Moreira Junior, E. D., & Fittipaldi, J. A. S. Perfil
sexual da populacéo brasileira: resultados do Estudo do Comportamento Sexual (ECOS)
do Brasileiro. 2002.

Giraldi A, Rellini A, Pfaus JG, Bitzer J, Laan E, Jannini EA, and Fugl-Meyer AR.
Questionnaires for assessment of female sexual dysfunction: A review and proposal for a
standardized screener. 2011;J Sex Med 8:2681-2706.

DeRogatis LR, Rosen R, Leiblum S, Burnett A, Heiman J. The Female Sexual Distress
Scale (FSDS): Initial validation of a standardized scale for assessment of sexually
related personal distress in women. J Sex Marital Ther. 2002 14; 28:317-330.

DeRogatis L, Clayton A, Lewis-D’Agostino D, Wunderlich G, Fu Y. Validation of the
Female Sexual Distress Scale-Revised for assessing distress in women with hypoactive
sexual desire disorder. J Sex Med. 2008; 5:357-364.

DeRogatis L, Pyke R, McCormack J, Hunter A, Harding G. Does the Female Sexual
Distress Scale-Revised (FSDS-R) cover the feelings of women with HSDD? J Sex Med.
2011;8:2810-2815.

Abdolrasulnia, M., et al.. Management of Female Sexual Problems: Perceived Barriers,
Practice Patterns, and Confidence among Primary Care Physicians and Gynecologists.
Journal of Sexual Medicine. 2010; 7(7): 2499-2508.

World Association for Sexual Health. Declaration of sexual rights. Retrieved March 10
2016.

Muraki, E. Information functions of the generalized partail credit model: Applied
Psychological Measurement. 1993; v. (17): p. 351-363.

Andrade DF, H R Tavares, R C Valle. Teoria da Resposta ao Item: conceitos e
aplicacdes. ABE - Associagdo Brasileira de Estatistica. 14° SINAPE - Caxambu. 1-154.
Ref Type: Serial (Book,Monograph). 2000.

Hays RD, Morales LS, Reise SP. Item response theory and health outcomes
measurement in the 21st century. Med Care.2000; 38: 1128-42.

Glorfeld LW. An improvement on Horn’s Parallel Analysis Methodology for selecting
the correct number of factors to retain. Educational and Psychological Measurement.
1995; 55: 377-93.



22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

111

Hayton JC, Allen DG, Scarpello V. Factor Retention Decisions in Exploratory Factor
Analysis: a Tutorial on Parallel Analysis. Organizational Research Methods. 2004; 7:
191-205.

Ledesma RD, Valero-Mora P. Determining the Number of Factors to Retain in EFA: an
easy-to-use computer program for carrying out Parallel Analysis. Practical Assessment.
Research & Evaluation. 2007; 12.

Parscale. [computer program]. Versdo 4.1. Chicago (Illinois): Scientific Software
International, Inc.; 2003.

Al-Abbadey, Miznah et al. Treatment of female sexual pain disorders: a systematic
review. Journal of sex & marital therapy. 2016; v. 42 n. 2: p. 99-142.

Araljo, A C; Lotufo Neto, F. A nova classificacdo americana para 0s transtornos
mentais: 0 DSM-5. Revista brasileira de terapia comportamental e cognitiva. 2014; v.
(16), n. 1: p. 67-82.

Rosen, R C. et al. The international index of erectile function (I1EF): a multidimensional
scale for assessment of erectile dysfunction. Urology. 1997; v. 49, n. (6): p. 822-830.

Rosen, R C. et al. Development and evaluation of an abridged, 5-item version of the
International Index of Erectile Function (I1IEF-5) as a diagnostic tool for erectile
dysfunction. International journal of impotence research. 1999; v.(11) n. 6: p. 319.

O’Leary, MP. et al. A brief male sexual function inventory for urology. Urology. 1995;
V.46 n. 5: p. 697-706.

Pinho, MJS. Género em Biologia no Ensino Médio: uma analise de livros didaticos e
discurso docente. Tese de Doutorado. Dissertacdo (Mestrado em Educacgédo)—
Universidade Federal da Bahia. Salvador. 2009.

Baumeister R F, Catanese K R.; Vohs, KD. Is there a gender difference in strength of
sex drive? Theoretical views, conceptual distinctions, and a review of relevant evidence.
Personality and social psychology review. 2001; v. (5) n. 3 p: 242-273.

Fredrickson, B L.; Roberts, TA. Objectification theory: Toward understanding women’s
lived experiences and mental health risks. Psychology of women quarterly.1997; v. 21 n.
2: p. 173-206.

Flilligim, R B. Sex, gender, and pain. In: Principles of Gender-Specific Medicine (Third
Edition). 2017; p. 481-496.

Clegg M, Towner A, Wylie K. Should questionnaires of female sexual dysfunction be
used in routine clinical practice? J Sex Marital Ther. 2015;41(2):169-80.



112

7 ARTIGO 2 (versao ingés)

VALIDATION OF THE U ON SEX RAPID TEST TO DETECT FEMALE SEXUAL
FUNCTION IN PRIMARY HEALTH CARE.

Scalco S.C.P.1, Castro S2., Hentges B2., Weinberg L.#, Conceicdo C.S.5, Wender M.CS.,
Knauth D.K’.

Doutoranda em Epidemiologia pela UFRGS!

Dra. Prof Programa de Pds Graduagdo de Epidemiologia da UFRGS?’
Mestranda de Epidemiologia da UFRGS?

Dra. em Psicologia pela UFRGS*

Médica especialista em sexologia®

Dra. Prof Programa de Pds-Graduagdo de Ginecologia e Obstetricia da UFRGS®
Universidade Federal do Rio Grande do Sul UFRGS

A ser enviado & Archives of Sexual Behavior

The Official Publication of the International Academy of Sex Research

INTRODUCTION

Female sexual dysfunction (FSD) is highly prevalent. Studies in different countries
such as (1), the United States (2), England (3), Portugal (4) and Brazil (5) showed that around
40% of the population present FSD. although prevalent, Sexual complaints are poorly
investigated by health professionals. In a study conducted in 29 countries in a sample of
27,500 participants, Moreira et al., identified that only 9% of the studied population was
questioned about their sexual health during three years of medical follow-up.(6)

Diagnostic tests for FSD usually take too long for just a routine consultation and they
are developed for the use of sex health specialists.(7)(8) One of the most used instruments is
the Female Sexual Function Index (FSFI), it has 19 questions.(9)(10) The complexity of most
instruments and the lack of training of health professionals in sexuality hinders the approach
and diagnose of female sexual dysfunction in clinical practice. (7)(11)

There are several barriers to the discussion of sexual issues in the consultation.
(7)(12(12)(13) Most of the difficulties mentioned by these professionals comprise lack of
training, lack of time, embarrassment, fear of bringing up such a broad issue as well as having
an age or gender that differs from the patient’s. (12)(13) Beyond these barriers, the lack of
skills training and communication skills in this area were related as one of the main factors for

a sexual history collection and problem management.(7)((14)
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According to the second review article, health professionals are strongly advised to
include FSD questionnaires as part of engagement with women. For this purpose, they
emphasize the importance of more research in the area, the use of a validated and
standardized tool for screening FSD, the benefits of using routine screening in clinical
practice and the need for training of health professionals. They also reaffirm the cost-
effectiveness of FSD early treatment, and the fact that FSD may be the early signs of a
subclinical disease. (8)

In this context, this article aims to present the validation of the U on Sex rapid test. It
IS a test to identify the level of fe(male sexual function (FSF), which is easy to apply in daily
clinical practice to facilitate the approach of non-specialist physicians in sexuality.

METHODOLOGY

The validation of the U on Sex rapid test was carried out in two steps. The first step
with a sample of 378 women that were seen at a sexual health outpatient clinic for FSD
treatment (sample 1), and the second step, with the addition of a sample of 243 women seen at
gynaecology and family medicine outpatient clinics (sample 2). The data obtained from the
first step were collected from the medical records of all patients treated for FSD in a pecific
outpatient clinic of female sexual health from March 2011 to March 2016, in a public hospital
in southern Brazil. The data from the second step were obtained from interviews with women
between 20 to 60 years, with active sex life in the last 6 months, regardless of sexual
orientation, who attended routine consultation in two public health institutions from
September 2017 to January 2018, In the second step, assistant doctors who were non-sex
specialists (family doctors and gynaecologists/obstetricians) applied the U on Sex test to
patients who met the inclusion criteria and agreed to participate in the study. At the end of
the routine visit, a sexologist, in another room, without knowledge of the previous results,
applied the FSFI and the U on Sex.

The two stages of the research were approved by the ethics committee of the
institutions responsible for the study and all women interviewed signed a consent form to
participate in the study. The professionals who applied the instruments have also consented to
participate.

The U on Sex rapid test was developed from three items that were routinely used in the
care of patients from the first step. These items were based on the theoretical reference on

sexuality and analysis of the different instruments in the diagnosis of female sexual function
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(FSF). The selected items were: sex frequency, presence of orgasm and sexual
initiative/interest. The pain item was evaluated to compose the test but it did not demonstrate
to be strong enough to discriminate between women with higher and lower levels of sexual
dysfunction. (15) The items were classified into three response categories as shown in

Framel.

Frame 1: U on Sex items and its answer categories

ITEM CATEGORIES
Sexual frequency before 1- 1time /month or less
treatment 2- 2-3times/month to 1-2times/week
3- 3times/without or more
Orgasm before treatment 1- None orgasm or O/each 10 sex.interc.(Sl)

2 - 1-3/10 to 4-6/each 10
3 - 7 or more orgasms/10
Initiative/interest in sexual 1- 0/ each 10 SI.
activity 2 - 1-3/10 to 4-6/each 10 SI.
3 - 7 or more /each10 SI.

The instrument was developed using the Item Response Theory (IRT), which allows
measuring the latent trait "level of female sexual function”. The items were adjusted by the
Generalized Partial Credit Model (16) relating the responses of the instrument to individuals,
that is, their true level of FSF. (17) The suitability of the model requires two assumptions:
unidimensionality and local independence, both related. (18) The unidimensionality was
evaluated through the Parallel Analysis procedure made possible by using the Statistical
Analysis System (SAS) package. (19)(20)(21) In this model, the discrimination shows the
importance of each item for estimating the latent trait or the amount of information that each
item brings to the estimation of FSF level. Items with high discrimination (generally greater
than one) are desirable. (18)(17)(22)

The characteristic curves of the item reflect the relationship between each item and the
latent feature being evaluated. The discrimination parameter of the item reflects the slope of
the characteristic curve of the item. (23) The greater the discrimination parameter of an item,
the more this item can distinguish between the people, the level of the latent trait, or the
measure created, and in the case of this study - a measure for FSF.

For the validation of the instrument, the initial sample (sample 1) was expanded
including women seen in primary care (sample 2). Thus, the final analysis was performed
with a sample of 621 women, including women with and without sexual dysfunction

complaints. The U on Sex, in its concurrent validation, was compared to the FSFI, which is



115

considered in this study as gold standard. For this comparison, we used the Spearman
correlation test.

To each combination of responses of the three items that compose the U on Sex, it
converts the FSF score resulting from the IRT methodology (Annex A). The accuracy
analysis considered the cut-off point defined by the gold standard (10) by classifying women
as functional or dysfunctional through the ROC curve.

RESULTS

Table 1 shows the socio-demographic characteristics of the two samples used in the
validation of the instrument. As regarding age, sample 1 is composed of the patients attended
at the sexual health outpatient clinic (n = 378), and there is a predominance of women in the
age group between 41-50 years. Sample 2 consists of women seeking primary care (n = 243),
and its predominant age group is less than 30 years. The educational level of the women in
sample 1 is lower than the women interviewed in sample 2. In both samples, most women are
gainfully employed and have only one sexual partner. The women in sample 1 were with their
partners for longer - a median of 11 years. The interviewees in sample 2, have more than
double the number of sexual partners in their lifetime when compared to sample 1.

Table 1: Descriptive variables of the sample

Sample 1 Sample 2

N =403 N =243 Global
Age Group
<=30 100 (24,8)  71(32,9) 171 (26,5)
31-40 107 (26,6) 57 (26,4) 164 (25,4)
41 -50 126 (31,3)  47(21,8) 173 (26,8)
51 or more 70 (17,4) 41 (19) 111 (17,2)
Level of Education
Iliterate/Incomplete Primary Schooling 62 (27,3) 41 (16,9) 103 (15,9)
Complete Primary/Incomplete Secondary Schooling 88 (38,8) 46 (18,9) 134 (20,7)
Complete Secondary Schooling 59 (26) 71 (29,2) 130 (20,1)
Complete/Incomplete Undergraduate Degree 18 (7,9) 85 (35) 103 (15,9)
Professional Occupation **
Housewife 71 (24,1) 32 (14,8) 103 (15,9)
Civil Servant/Full Time 55 (18,7) 79 (36,6) 134 (20,7)
Self-Employed 126 (42,9) 74 (34,3) 227 (35,1)
Retired/pensioner 23 (7,8) 11 (5,1) 34 (5,3)
Unemployed 19 (6,5) 20 (9,3) 39 (6,0)

Marital Status

Only one partner 379 (94,3) 214 (88,1) 593 (91,8)
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No partner or not having sexual relations at the moment 13 (3,2) 0 (0,0) 13 (2,1)

Casual sex partner 10 (2,5) 29 (11,9) 39 (6,1)
Length of time with the current partner (years) 11 (4-20) 6 (3-20) 8 (2-18)
Number of sexual partners in lifetime 2(1-4) 5 (2-10) 3 (1-6)

Data Sample 1 and 2 presented by: N (% valid) and median (1st and 3rd quartile)
Global Sample Data presented by: N (% total) and median (1st and 3rd quartile)
** Sample 1: Missing 109 - 27% / Sample 2: Missing 27 - 11%

In the validation process of U on Sex by the IRT methodology, in a sample of 621
women, the three items - frequency, orgasm and initiative/interest - continue to present
discriminating power. In this phase of validation, all items present discriminating power
above 1 (Table 2). The initiative/sexual interest item presented greater discrimination power
when compared to phase 1 - from 0.741 (data not shown) to 1.104. (15) The other items

(frequency and orgasm) maintained good discriminatory power, above 1.

Table 2: Parameters Estimates of the U on Sex Generalized Partial Credit Model (621 women sample).

ITEM CATEGORIES DISCRIMINATION b, , (PE) b, 3 (PE)
(PE)
Sexual Frequency 1 — 0-1xx/month 1.032 (0.184) -1.405 1.197 (0.159)
(per month) 2 -2-11 xx/month (0.181)
3-12xxor+/
month
Orgasm 1-0-1/10 1.133 (0.231) -0.576 0.760 (0.110)
(In every 10 sexual 2-2-6/10 (0.103)
intercourses) 3-7o0r+/10
Initiative/interest in 1-0-1/10 1.104 (0.209) 0.268 2.480 (0.300)
sexual activity 2-2-6/10 (0.105)
(In every 10) 3-7o0r+/10

b, , — point of intersection between categories 1 and 2;
b, ; — point of intersection between categories 2 and 3;
SE — standard error

The curves that show the response categories of each item are presented in figures 1 to 3.

Figure 1: Curve of the item response category relative to the sexual frequency of the U on Sex rapid test.

Characteristic curves of the item response category - frequency
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Sexual Dysfunction
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Fi

Figure 2: Curve of the item response category relative to the orgasm of the U on Sex rapid test.
Characteristic curves of the item response category - orgasm
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Figure 3: Curve of the item response category relative to the sexual initiative/interest of the U on Sex
rapid test.
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The information curve of the U on Sex rapid test is the result of the sum of the
information curves of the three items that make up the instrument (frequency, orgasm, and
initiative/ interest). In these ones, it was observed that the orgasm item, which has the highest

estimate for the discrimination parameter (Table 2), contributes with more information as it is
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more accurate in the estimation of FSF levels, precisely of the women who are between the
average (zero) and a little less than one standard deviation above it. The other items also
present a discrimination value above 1 (Table 2), but they contribute with more information to
estimate the level of FSF in regions slightly different from the orgasm item: the initiative item
works best approximately between 1 and 2 deviations above of the average, and the item
frequency works best in a wider region, between 1 deviation below the mean and 1 deviation

above the mean (Figure 4).

Figure 4 - Information curve of the three items (sexual frequency, orgasm and interest/initiative) of the U
on Sex rapid test.

Item information curve

Information

. 2 0 2
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Therefore, when considering the estimate of the three items involved (Figure 4), the

information curve of the U on Sex rapid test in the validation step demonstrated in this study,

estimates more accurately the level of FSF among women who are between the average (zero)

and a little less than one standard deviation above it, which encompasses the area of the

established cut-off point of the test (0.7). (Figure 5).
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Figure 5: U on Sex.
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As for the performance of the U on Sex rapid test (with only 3 items) in relation to the
FSFI gold standard (with 19 items) the correlation was found to be 0.56 (p <0.000 value),
Which has demonstrated a positive association between the two measures.

The accuracy evaluation of the U on Sex instrument was based on the classification of
female sexual dysfunction using the gold standard score (<26.5 = FSD). This evaluation
resulted in a cut-off point of 0.7 in the U on Sex, which is precisely in the region where the
test estimates with more precision the latent trait, that is, the measure created, FSF. A score
below this value indicates FSF. Still in relation to the accuracy, the analysis indicates that the
test has 80% sensitivity (C1 0.70-0.87) and 53% specificity (Cl 0.45-0.61).

The results obtained in the application of the test by non-specialist physicians (NS)
showed a high association with the results obtained by specialists in sexuality (SS). The

estimated correlation between the results of the U on Sex rapid test was 0.87 (p <0.000 value).



120

DISCUSSION

The validation of the U on Sex test, which proposes to measure the level of female
sexual dysfunction based on three items - sexual frequency, orgasm and sexual
initiative/interest - showed that in comparison with the test which is considered gold standard
(the FSFI with 19 items) - presented 80% sensitivity and 53% specificity.  Sensitivity was
prioritized in the accuracy analysis because it is a rapid screening test for the diagnosis of
FSD. Therefore, despite the greater possibility of false positives, the objective is to provide a
broader, more sensitive than specific diagnostic screening to detect FSF due to its high
prevalence (2)(6). We also decided to develop and validate an easy-to-use rapid test format to
address approach difficulties (12) and diagnosis in this area. (13) In this way, the U on Sex
instrument proved to be a great resource in the identification of FSF, which due to its few
items facilitates the approach of the subject in daily clinical practice.

The U on Sex was validated to be applied by non-specialist (NS) physicians in
sexuality such as gynaecologists and family physicians. We could identify a good correlation
when comparing the results obtained in the application of the test between non-specialists
(NS) and specialists in sexuality (SS). Therefore, the U on Sex presented results that
demonstrate the feasibility of using the test by physicians who work in primary health care as
well as gynaecologists.

The FSFI was used in this study as a gold standard because it is one of the most used
instruments worldwide (24)(25) and it has been validated in Brazil(26)(27).When comparing
the two tests used in this study, it should be noted that the U on Sex rapid test is easy to apply,
it takes an average of 1-2 minutes and does not depend on the sexual orientation of the
interviewee; while FSFI is more comprehensive, but at the same time it requires
approximately 20 minutes to apply, it restricts sexual orientation (only for heterosexuals) and
Is intended for use by professionals who are specialists in sexuality(9)(25).

Literature on the subject has highlighted several limitations of the FSFI. One is the
absence of questions to define vaginismus. Faced with this limitation, the recommendation is
that this instrument be used in clinical practice to measure general symptoms of sexual
dysfunction severity. (7) Measurement problems and psychometrics are also identified by
Forbes (2014), especially in the dimensions that address excitement and desire.(28) These
statements are countered by Rosen et al. (29) given the deficiencies of the survey sample
conducted by the Internet, which is not representative of the Australian population, preventing

the extrapolation of the findings. The authors argue that one advantage of the FSFI is
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precisely the fact that the instrument is not tied to a specific theoretical concept (30)(31) of
desire, being wide enough and multidimensional enough to accommodate alternative
theoretical perspectives(29).

Further criticisms of the FSFI test, both in its long and short versions, point to the fact
that these tests can only be used if existing sexual activity, adopting a heteronormative
perspective (7). In this sense, Puppo (2012) says that these tests predominantly evaluate the
degree of lubrication and ease of penetration without valuing the clitoridean orgasm (32). The
author, contrary to most articles on these instruments, reiterates that FSFI-19 and FSFI-6
should not be used to assess FSD, since their questions about the decline in desire and
inability to achieve orgasm are associated with coitus, emphasizing vaginal sex (33)(34).

The valuing of sexual intercourse in the penetration stage as oppose to the
preliminaries stage, focusing the assessment on coitus itself, refers to the heteronormative and
sexist character of the instrument. In a sociological perspective, when discussing the
hegemony of male domination in gender relations, Bourdieu (2012) stresses that this
domination is sufficiently assured in society, exempting the need for justification. What
makes the adopted perspective not actually perceived as such, but taken as normal, natural
and unavoidable (35). Therefore, the privilege of a male perspective in an instrument that
seeks to evaluate female sexual health seems to be an important aspect that should be
considered in the use of this measure, particularly in the current context where several studies
have demonstrated the presence of gender bias in scientific production (36)(37).

Other short and validated tests evaluated in the literature with similar or lesser number
of questions than the FSFI, were considered as good criteria, since they evaluate several
dimensions of sexuality and are self-applicable, but not always intended for any sexual
orientation (7) (38). There are also studies that advocate asking a single broad question about
sex life (39)(40). The validated test in this study - U on Sex - is in an intermediate position,
because it measures the level of FSF with only three items, which is not possible with only
one question (17)(18)(41). Thus, it enables the non-specialist in sexuality to easily detect the
need for management. The greater precision demonstrated by the test in detecting women at
an intermediate level of FSF contributes to the identification of the most difficult cases to
access, as well as favoring a timelier diagnosis of these dysfunctions.

The application of a rapid test to improve the approach and diagnosis in sexuality is a
recommendation of the studies on the subject. According to the literature, this type of

instrument increases the percentage of diagnoses and works as a tool to overcome barriers
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such as shame or embarrassment in patients or physicians, which has contributed to initiate
the approach for both parties(42).

The current concept of FSD includes lack of sexual desire, impaired arousal, inability
to reach orgasm or pain in sexual activity. This definition refers to one or more phases of the
sexual response cycle, although a disorder restricted to a single phase is uncommon in the
clinical setting. (2) (42) (43) According to Basson, (2000), these phases may be absent, vary
in sequence or overlap in sexual intercourse (31)(44). Note that the variable pain, which was a
non-discriminatory item in the present study, is not related to any of the phases of the sexual
response cycle in the FSD concept described above. Sexual pain disorders in women such as
menopause genitourinary syndrome (including vulvovaginal atrophy), pelvic floor hypertonia
(previously known as vaginismus), and other forms of dyspareunia (45) represent a separate
category and have specific causes and therapies in the very concept of FSD(46) .

The U on Sex test prioritizes the evaluation of sexual functionality and the validation
of this instrument has demonstrated discriminatory power of items related to this dimension.
Other studies have demonstrated the importance of assessing sexual function when
considering FSDs. In a US study, Stephenson and Meston (2015), evaluated the association
between female sexual function and subjective distress in relation to sexual activity,
demonstrating that the consequences of sexual function represent potential factors for the
maintenance of sexual dysfunction. The results indicate that the decrease in physical pleasure
and the interruption of sexual activity statistically mediated the association between sexual
function and suffering (47). Other authors corroborate the importance attributed to sexual
functionality by showing its association with behaviors that include greater diversity and
creativity in sexual practices, longer duration of sexual intercourse and the fact that women
consider sex a priority in their lives (48)(49).

Among the limitations of the present study we can cite the size of the sample, since a
larger sample size is recommended for the IRT methodology use. Besides that, in the creation
of the U on Sex instrument more items could have been included, however, as the objective
was to create and validate a rapid test, we decided from the beginning, to use the smaller
number of possible items within the more frequent dimensions of FSF. (18) In clinical
practice, disorders of desire and orgasm are the most prevalent among women (2) (5) (38).
After identifying that the pain item had no power to discriminate the latent variable female
sexual function, the test was defined with only three items (sexual frequency, orgasm and

sexual initiative/interest).
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Another limitation of the study is its form of application. Despite the recommendation
of the literature on self-applicable tests (7) (50), the U on Sex was validated to be applied by
non-specialists in sexuality (gynaecologists, family physicians) and sexologists. This was due
to two reasons: a limitation in the educational level of the patients in the study who were
attending the outpatient clinic, which could interfere in the understanding of the questions.
And, especially to encourage non-specialist physicians to have the experience of the sexuality
approach. Although the U on Sex instrument was initially validated with non-sex specialists, it
is believed that it could be used by other health professionals, but further research is needed.

Based on social studies and ethical precepts, it is considered that one of the ways to
give a more effective feedback is through the strategies that can be used from this study.
Broaden the social impact, in addition to individuals, and in fact, to improve people's lives.
The social role, which involves the sexual health of women, has an ethical, political and legal
function (51). Sharing the presented results contributes to deepen the reflection on possible
advances in the understanding of female sexuality and to arouse the interest of professionals
who work in this area.

The U on Sex is a rapid diagnostic screening instrument which was validated by the
IRT methodology. This test prioritizes the evaluation of sexual functionality with only three
questions. Therefore, it is an opportunity to break down barriers within the sexuality theme. It
can contribute to reducing the invisibility and stigma of female sexual health by facilitating
the initial approach in primary health care. The test was subjected to a rigorous statistical
methodology from its construction process to its validation, which guarantees a more

effective and less moral approach to female sexuality.
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A validacdo do teste rapido U on Sex, para avaliar a funcdo sexual feminina na atencéo
primaria a satde.

INTRODUCAO

As disfuncbes sexuais femininas (DSF) sdo altamente prevalentes. Estudos em
diferentes paises, como Canada (1), Estados Unidos (2), Inglaterra (3), Portugal (4) e Brasil
(5) apresentam taxas em torno de 40% da populacdo. As queixas sexuais, embora prevalentes,
sdo pouco investigadas pelos profissionais de saide. Em estudo realizado em 29 paises em
uma amostra de 27.500 participantes, Moreira et al., identificou que apenas 9% da populacéo
estudada foi questionada sobre sua salde sexual durante trés anos de acompanhamento
médico(6).

Os testes para diagnostico das DSF sdo, em geral, longos para uma consulta de rotina
e desenvolvidos para serem aplicados por especialistas em salde sexual.(7)(8) Um dos
instrumentos mais utilizados € o Female Sexual Function Index (FSFI) e tem 19
questBes(9)(10). A complexidade da maioria dos instrumentos, aliada & caréncia na formacgéo
dos profissionais da saude em sexualidade, dificulta a abordagem e o diagnostico das
disfung@es sexuais femininas na prética clinica(7)(11).

Vaérias sdo as barreiras que se apresentam a discussdo de questfes sexuais na consulta.
(7)(12(12)(13) A maioria das dificuldades mencionadas por este profissionais sdo: falta de
treinamento, falta de tempo, constrangimento, medo de abrir assunto amplo, e ter uma idade

ou sexo que difere muito do(a) paciente (12)(13). Além destas barreiras, a falta de
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treinamento em habilidades e competéncias de comunicacdo nesta area, foram relacionadas
como um dos principais fatores, para uma coleta de histéria sexual e manejo dos problemas
(7)((14).

Segundo artigo de revisdo, recomenda-se fortemente que os profissionais de saude
incluam questionarios de DSF como parte do engajamento com as mulheres. Para isso,
ressaltam a importancia de mais pesquisas na area, o uso de uma ferramenta validada e
padronizada para triagem de DSF, os beneficios de usar um screening de rotina na pratica
clinica e a necessidade de treinamento dos profissionais de satde. Ainda, reafirmam a relacéo
custo-beneficio do tratamento precoce da DSF e o fato de que a DSF pode ser a apresentacéo
precoce de uma doenca subclinica.(8)

Frente a este cenario, o presente artigo tem por objetivo apresentar a validacdo do teste
rapido U on Sex. Trata-se de um teste para identificar o nivel de funcdo sexual feminina
(FSF), de aplicacéo factivel na prética clinica diaria, para facilitar a abordagem dos médicos
ndo especialistas, na area de sexualidade.

METODOLOGIA

A validacéo do teste rapido U on Sex, foi realizada em duas etapas. A primeira com
uma amostra 378 mulheres, atendidas em ambulatério de salude sexual para tratamento de
DSF (amostra 1), e a segunda etapa, acrescida de uma amostra de 243 atendidas em
ambulatorios de ginecologia e medicina de familia (amostra 2). Os dados obtidos da primeira
etapa foram coletados dos prontuarios, de todas pacientes atendidas para tratamento de DSF
em ambulatério especifico de satde sexual feminina, no periodo de marco de 2011 a marco de
2016, em hospital pablico, do sul do Brasil. Ja os dados da segunda etapa foram obtidos a
partir de entrevistas com mulheres de 20 a 60 anos de idade, com vida sexual ativa nos
ultimos 6 meses, independente da orientacdo sexual, que compareceram a consulta de rotina
em duas instituices publicas de saude, no periodo de setembro de 2017 a janeiro de 2018.
Nesta segunda etapa, os médicos assistentes, ndo especialistas em sexualidade (médicos de
familia e ginecologistas/obstetras), previamente capacitados, aplicavam o teste U on Sex nas
pacientes que preenchiam os critérios de incluséo e concordavam em participar do estudo. Ao
término da consulta de rotina, um sexo6logo, em outra sala, e sem conhecimento dos resultados
prévios, aplicava o FSFI, e o teste rapido — U on sex.

As duas etapas da pesquisa foram aprovadas pelo comité de ética das instituicGes

responsaveis pelo estudo e todas as mulheres entrevistadas assinaram um termo de
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consentimento para participagdo no estudo. Os profissionais que aplicaram 0s instrumentos
também consentiram na participagao.

O teste rapido U on Sex foi elaborado a partir de trés itens que eram utilizados de
rotina, no atendimento das pacientes da etapa 1. Estes itens, foram baseados no referencial
tedrico sobre sexualidade e andlise dos diferentes instrumentos no diagnostico de FSF. Os
itens selecionados foram: frequéncia sexual, presenca de orgasmo e iniciativa/interesse
sexual. O item dor foi avaliado para compor o teste mas ndo mostrou poder de discriminar
entre mulheres com maior e menor nivel de funcdo sexual. (15) Os itens foram classificados

em trés categorias de resposta conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1: Itens do U on Sex e suas categorias de resposta.

ITEM CATEGORIAS
Frequéncia Sexual antes 1- 1xx/més ou —
Tratamento 2- 2-3xx/més a 1-2xx/semana
3 - 3xx/sem ou +
Orgasmo antes do tratamento 1- Néo tem - 0/10

2-1-3/10 a 4-6/10
3-7o0u+org/l0

Iniciativa/interesse para relacéo 1-0/10
sexual 2-1-3/10 a 4-6/10
3-7o0u+/10

O instrumento foi elaborado utilizando a Teoria de Resposta ao Item (TRI), que
permite medir o traco latente “nivel de funcdo sexual feminina”. Os itens foram ajustados
pelo Modelo de Crédito Parcial Generalizado (16) relacionando as respostas do instrumento
aos individuos, ou seja, seu verdadeiro nivel de FSF (17). A adequabilidade do uso do modelo
requer duas suposic¢des: unidimensionalidade e independéncia local, ambas relacionadas(18).
A unidimensionalidade foi avaliada através do procedimento de Anélise Paralela viabilizada a
partir do uso do pacote estatistico Statistical Analysis System (SAS) (19)(20)(21). Neste
modelo, a discriminacdo mostra a importancia de cada item na estimativa do traco latente ou a
quantidade de informacdo que cada item traz para a estimativa do nivel de FSF. Sao
desejaveis itens com alta discriminacgdo (em geral maior que 1) (18)(17)(22).

As curvas caracteristicas do item refletem a relagdo entre cada item e o trago latente
que esta sendo avaliado. O pardmetro de discriminacdo do item reflete a inclinagdo (declive)
da curva caracteristica do item (23). Quanto maior o parametro de discriminagdo de um item,
mais esse item é capaz de distinguir entre os individuos, o nivel do traco latente, ou da medida

criada, no caso deste estudo - uma medida para FSF.
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Para a validagdo do instrumento, ampliou-se a amostra inicial (amostra 1), incluindo
mulheres atendidas na atencéo primaria (amostra 2). Dessa forma, a anélise final foi realizada
com uma amostra de 621 mulheres, contemplando mulheres com e sem queixa de disfuncéo
sexual. O U on Sex, em sua validagdo concorrente, foi comparado ao FSFI, considerado neste
estudo, como padrdo ouro. Para essa comparagdo foi utilizado o teste da correlacdo de
Spearman.

A cada combinacéo de respostas dos trés itens que compdem o U on Sex , converte a
um escore de FSF, resultante da metodologia TRI (Anexo A). A anélise de acuracia levou em
consideracdo o ponto de corte definido pelo padrdo ouro (10) classificando as mulheres como

funcionais ou disfuncionais, através da curva ROC.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demogréaficas das duas amostras utilizadas
na validacdo do instrumento. Em relacdo a idade, na amostra 1, composta pelas pacientes
atendidas no ambulatério de saude sexual (n=378), ha um predominio de mulheres na faixa
etaria entre 41-50 anos. A amostra 2, constituida por mulheres que buscam servico de atencdo
primaria (n=243), é a faixa com menos de 30 anos que predomina. A escolaridade das
mulheres da amostra 1 € menor, quando comparada as entrevistadas da amostra 2. Em ambas
as amostras, a maioria das mulheres exercem uma atividade profissional remunerada e tem
parceiro fixo. As mulheres da amostra 1 tem maior tempo de convivio com o parceiro, uma
mediana de 11 anos. Ja as entrevistadas da amostra 2, referem mais que o dobro de parceiros

sexuais na vida, em relacdo as anteriores.
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Tabela 1: Variaveis descritivas da amostra.

Amostra 1 Amostra 2

N =403 N =243 Global

Faixa etéria

<=30 100 (24,8) 71 (32,9) 171 (26,5)

31-40 107 (26,6) 57 (26,4) 164 (25,4)

41-50 126 (31,3) 47 (21,8) 173 (26,8)

51 ou mais 70 (17,4) 41 (19) 111 (17,2)
Nivel de escolaridade

Analfabeta/Fundam. Incompleto 62 (27,3) 41 (16,9) 103 (15,9)

Fundamental Completo/Médio incompleto 88 (38,8) 46 (18,9) 134 (20,7)

Médio Completo 59 (26) 71 (29,2) 130 (20,1)

Superior Incom/Completo 18 (7,9) 85 (35) 103 (15,9)
Profissdo/Ocupacao**

Do lar 71 (24,1) 32 (14,8) 103 (15,9)

Funcionaria publica/CLT 55 (18,7) 79 (36,6) 134 (20,7)

Auténomo/Profissional liberal 126 (42,9) 74 (34,3) 227 (35,1)

Aposentada/Pensionista 23 (7,8) 11 (5,1) 34 (5,3)

Desempregada 19 (6,5) 20 (9,3) 39 (6,0)
Situacgao conjugal

Com parceiro fixo 379 (94,3) 214 (88,1) 593 (91,8)

Sem parceiro/sem relagdo sexual no momento 13 (3,2) 0 (0,0) 13(2,1)

Com parceiro sexual eventualmente 10 (2,5) 29 (11,9) 39 (6,1)
Tempo de convivio com o parceiro atual (anos) 11 (4-20) 6 (3-20) 8 (2-18)
Numero de parceiros sexuais na vida 2(1-4) 5 (2-10) 3 (1-6)

Dados Amostra 1 e 2 apresentados por: N (% valida) e mediana (1° e 3° quartil)
Dados da Amostra Global apresentados por: N (% total) e mediana (1° e 3° quartil)
** Amostra 1: Missing 109 - 27% / Amostra 2: Missing 27 - 11%

No processo de validacdo do U on Sex pela metodologia TRI, com uma amostra de
621 mulheres, os trés itens - frequéncia, orgasmo e iniciativa/interesse - seguem apresentando
poder de discriminacdo. Nesta fase de validacdo todos itens passam a ter poder acima de
1(Tabela 2). O item iniciativa/interesse sexual apresentou maior poder de discriminagdo que
na fase 1, passando de 0,741 (dados ndo apresentados) para 1,104 (15). Os demais itens

(frequéncia e orgasmo) mantiveram bom poder discriminatorio, acima de 1.
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Tabela 2. Estimativas dos parametros do Modelo de Crédito Parcial Generalizado do U on Sex (amostra
621 mulheres).

ITEM CATEGORIAS DISCRIMINACAO b, , (EP) b, 3 (EP)
(EP)
Frequéncia Sexual 1 — 0-1xx/més 1,032 (0,184) -1,405 1,197 (0,159)
(por més) 2 -2-11 xx/més (0,181)
3-12 xxou+/més
Orgasmo 1-0-1/10 1,133 (0,231) -0,576 0,760 (0,110)
(emcada 10 2-2-6/10 (0,103)
relagdes) 3-70u+/10
Iniciativa/interesse 1-0-1/10 1,104 (0,209) 0,268 2,480 (0,300)
para relagdo sexual 2-2-6/10 (0,105)
(em cada 10) 3-70u+/10

b, , — ponto de intersecgdo entre as categorias 1 € 2;
b, 3 — ponto de intersec¢do entre as categorias 2 e 3;
EP — erro padréo.

As curvas gue demonstram as categorias de resposta de cada item sdo apresentadas nas

figuras 1 a 3.

Figura 1: Curva da categoria de resposta dos itens relativo a frequéncia sexual do teste rapido U on Sex.
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Figura 2: Curva da categoria de resposta dos itens relativo ao orgasmo do teste rapido U on Sex.
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Figura 3: Curva da categoria de resposta dos itens relativo a iniciativa/interesse do teste rapido U on Sex.
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A curva de Informag&o do teste rpido U on Sex € o resultado da soma das curvas de
informacdo dos trés itens que compdem o instrumento (frequéncia, orgasmo e
iniciativa/interesse). Nestas, observou-se que o item orgasmo, que tem a maior estimativa
para o parametro de discriminacdo (Tabela 2), contribui com mais informacao, isto &, tem
maior precisdo, na estimativa do nivel de FSF, justamente das mulheres que se encontram
entre a média (zero) e um pouco menos de um desvio padrdo acima da mesma. Os demais
itens também apresentam um valor de discriminacdo acima de 1 (Tabela 2), mas contribuem
com mais informacdo para a estimativa do nivel de FSF em regiGes um pouco diferentes do
item orgasmo: o item iniciativa trabalha melhor aproximadamente entre 1 e 2 desvios acima
da média, e o item frequéncia funciona melhor em uma regido mais ampla, entre 1desvio

abaixo da média e 1 desvio acima da média (Figura 4).

Figura 4 - Curva de informacéo dos trés itens (frequéncia sexual, orgasmo e interesse/iniciativa), do teste
rapido U on Sex.
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Portanto, ao considerar a estimativa dos trés itens envolvidos (Figura 4), a curva de
informacdo do teste rapido U on Sex na fase de validacdo demonstrada neste estudo, estima

com maior precisdo o nivel de FSF das mulheres que se encontram entre a média (zero) e um
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pouco menos de um desvio padrdo acima da mesma, o que engloba a &rea do ponto de corte
estabelecido do teste (0,7) (Figura 5).

Figura 5: Curva de informacao do teste rapido U on Sex.
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No que se refere ao desempenho do teste rapido U on Sex (com apenas 3 itens) em
relacdo ao padrdo ouro FSFI (com 19 itens) a correlacdo encontrada foi de 0,56 (valor p <
0,000). Isto demonstrou uma associac¢ao positiva entre as duas medidas.

A avaliagdo da acurdcia do instrumento U on Sex, foi realizada a partir da
classificacdo de disfuncdo sexual feminina utilizada através do escore do padrdo ouro
(<26,5=DSF). Esta avaliacdo resultou em um ponto de corte de 0,7 no U on Sex, que se
encontra justamente na regido, onde o teste estima com maior precisdo o traco latente, ou seja,
a medida criada, FSF. A pontuacdo abaixo deste valor indica baixa FSF. Ainda, em relacdo a
acuracia, a andlise indica que o teste apresenta sensibilidade de 80% (IC 0,70-0,87) e
especificidade de 53% (I1C 0,45-0,61).

Os resultados obtidos na aplicagdo do teste por médicos ndo especialistas (NE)
apresentou uma alta associacdo com os resultados obtidos pelos especialistas em sexualidade
(ES). A correlagdo estimada entre os resultados do teste rapido U on Sex foi 0,87 (valor p <
0,000).



137

DISCUSSAO

A validacdo do teste U on Sex que se propde a medir o nivel de disfuncdo sexual
feminina a partir de 3 itens - frequéncia sexual, orgasmo e iniciativa/interesse sexual —
demonstrou que esse, em comparacdo com o teste considerado aqui o padréo ouro - o FSFI
com 19 itens — apresentou sensibilidade de 80% e especificidade de 53%. Na analise de
acuracia priorizou-se a sensibilidade, pois trata-se de um teste rapido de screening, para
realizacdo de diagnostico de funcdo sexual feminina. Por isso, apesar da maior possibilidade
de falso positivo, o0 objetivo é oportunizar um rastreio diagnéstico amplo, mais sensivel do
que especifico, para avaliar a FSF em funcdo da alta prevaléncia de disfuncéo sexual. (2)(6)
Optou-se também, por desenvolver e validar um recurso facil no formato de teste rapido, para
o enfrentamento das dificuldades de abordagem (12) e de diagndstico nesta area. (13) Desta
forma, o instrumento U on Sex demonstrou ser um recurso com bom poder de identificagdoa
FSF, que em funcdo dos poucos itens facilita a abordagem do tema na pratica clinica
cotidiana.

O U on Sex foi validado para ser aplicado por médicos ndo especialistas (NE) em
sexualidade, no caso ginecologistas e médicos de familia. Na comparacdo dos resultados
obtidos na aplicacdo do teste entre médicos ndo especialistas e especialistas em sexualidade
(ES), identificou-se uma boa correlagdo. O U on Sex apresentou portanto, resultados que
demonstram a factibilidade do uso do teste por médicos que atuam em atencdo primaria a
salde e ginecologistas.

O FSFI foi utilizado neste estudo como padrdo ouro porque € um dos mais utilizados
no mundo (24)(25) e validado no Brasil (26)(27). Ao comparar os dois testes utilizados neste
estudo destaca-se que o teste rapido U on Sex € de facil aplicacdo, leva em média 1-2 minutos
e independe a orientacdo sexual da entrevistada; enquanto que o FSFI é mais completo, mas
também demanda mais tempo, aproximadamente 20 minutos para ser aplicado, tem restricao
quanto a orientacdo sexual (somente para heterossexuais) e € destinado ao uso de
profissionais que séo especialistas em sexualidade. (9)(25)

A literatura sobre o tema tém destacado diversas limitacbes do FSFI. Uma delas é a
auséncia de questdes para definir vaginismo. Face a esta limitacdo, a recomendacdo € de que
este instrumento fosse utilizado na pratica clinica para medir sintomas gerais de gravidade da
disfungéo sexual. (7) S&o identificadas ainda, problemas de mensuragdo e psicometria, por
Forbes (2014), especialmente nas dimensfes que abordam excitacdo e desejo.(28) Estas

colocacdes sdo rebatidas por Rosen e cols. (29) dadas as deficiéncias da amostra da pesquisa
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realizada pela internet, ndo representativa da populacdo australiana, 0 que impede a
extrapolacdo dos resultados. Os autores argumentam que uma vantagem do FSFI é justamente
o fato de que o instrumento ndo esta vinculado a um conceito teorico especifico (30)(31) de
desejo, sendo suficientemente amplo e multidimensional capaz de acomodar perspectivas
tedricas alternativas. (29)

Outras criticas ao teste FSFI, tanto em sua versdo longa quanto em suas versdes curtas,
remetem ao fato de que esses testes podem ser utilizados apenas na vigéncia de atividade
sexual e adotam uma perspectiva heteronormativa. (7) Nesse sentido, Puppo (2012), refere
que estes testes avaliam de forma predominante o grau de lubrificacdo e facilidade de
penetracdo, sem valorizar o orgasmo clitoridiano. (32) O autor, na contraméo da maioria dos
artigos sobre estes instrumentos, reitera que o FSFI-19 e o FSFI-6 ndo deveriam ser usados
para avaliar DSF, visto que suas questdes sobre o declinio do desejo e incapacidade de atingir
0 orgasmo estdo associadas ao coito, valorizando o intercurso sexual pénis-vagina. (33)(34)

A valorizacdo do intercurso sexual na fase da penetracdo e ndo das preliminares,
centrando a avaliacdo no coito em si, remete ao carater heteronormativo e sexista do
instrumento. Numa perspectiva socioldgica, Bourdieu (2012), ao discutir sobre a hegemonia
de dominacdo masculina nas relacdes de género, salienta que esta dominacdo esta
suficientemente assegurada na sociedade, dispensando a necessidade de justificativa. O que
faz com que a perspectiva adotada ndo seja de fato percebida enquanto uma tal, mas tomada
enquanto normal, natural e inevitavel(35). Portanto, o privilégio de uma perspectiva
masculina em um instrumento que busca avaliar a saiude sexual feminina parece ser um
aspecto importante que deve ser considerado na utilizagdo desta medida, particularmente no
contexto atual onde varios estudos tém demonstrado o viés de género da producdo cientifica
(36)(37).

Outros testes breves e validados avaliados pela literatura, com nimero semelhante ou
menor de questdes que o FSFI, foram considerados com bons critérios, pois avaliam varias
dimensdes da sexualidade e sdo auto aplicaveis, mas nem sempre destinados para qualquer
orientacdo sexual (7) (38). H& ainda, estudos que defendem fazer uma unica e ampla pergunta
sobre a vida sexual (39)(40). O teste validado no presente estudo - U on Sex - se encontra em
uma posicdo intermediaria, pois com apenas trés itens permite medir o nivel de FSF, o que
ndo é possivel com apenas uma questdo (17)(18)(41). Possibilita, dessa forma, ao profissional
ndo especialista em sexualidade detectar com mais facilidade a necessidade de manejo. A

maior precisdo demonstrada pelo teste em detectar as mulheres que se encontram em um nivel
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intermediério de FSF contribui para a identificagdo dos casos mais dificeis de acessar, bem
como favorece um diagnostico mais oportuno destas disfuncdes.

A aplicacdo de um teste rapido a fim de melhorar a abordagem e o diagndstico em
sexualidade é uma recomendacdo dos estudos sobre o tema. De acordo com a literatura, este
tipo de instrumento amplia o percentual de diagndsticos e é uma ferramenta para superar as
barreiras, tais como vergonha ou pudor em pacientes ou médicos, 0 que contribuiu para iniciar
a abordagem, para ambas as partes.(42)

O conceito atual de DSF inclui, falta de desejo sexual, excitacdo prejudicada,
incapacidade de atingir o orgasmo ou dor na atividade sexual. Esta defini¢éo se refere a uma
ou mais fases do ciclo de resposta sexual, embora na clinica € incomum ocorrer um distdrbio
restrito a uma Unica fase. (2) (42) (43) De acordo com Basson, (2000), estas fases podem estar
ausentes, variar em sequéncia ou se sobrepor no intercurso sexual (31)(44). Observe que a
variavel dor, que foi item ndo discriminatorio no presente estudo, ndo se relaciona, com
nenhuma das fases do ciclo da resposta sexual, no conceito de DSF acima descrito. Os
transtornos de dor sexual nas mulheres — como a sindrome geniturinaria da menopausa
(incluindo atrofia vulvovaginal), hipertonia do assoalho pélvico (anteriormente conhecido
como vaginismo) e outras formas de dispareunia (45) no préprio conceito de DSF
representam uma categoria separada e tém causas e terapias especificas (46) .

O teste U on Sex prioriza a avaliacdo da funcionalidade sexual e a validacdo desse
instrumento demonstrou poder discriminatdério dos itens relativos a essa dimensdo. Outros
estudos tem demonstrado a importancia da avaliacdo da funcéo sexual, ao considerar as DSFs.
Stephenson e Meston (2015), em uma pesquisa realizada nos EUA, avaliaram a associacéo
entre a funcdo sexual feminina e a angustia subjetiva em relacdo a atividade sexual,
demonstrando que as consequéncias da funcdo sexual representam potenciais fatores de
manutencdo da disfuncdo sexual. Os resultados apontam que a diminuicdo do prazer fisico e a
interrupgdo da atividade sexual mediaram estatisticamente a associagéo entre a funcéo sexual
e sofrimento (47). Outros autores corroboram a importancia atribuida a funcionalidade sexual
mostrando sua associagdo com comportamentos que incluem maior diversidade e criatividade,
nas praticas sexuais, maior duragdo de uma relagdo sexual e o fato das mulheres considerarem
0 sexo uma prioridade em suas vidas (48)(49).

Entre as limitagcdes do presente estudo podemos citar o tamanho da amostra, visto que
para o uso da metodologia TRI é recomendado uma amostra maior. Além disso, na criacdo do
instrumento U on Sex poderiam ter sido incluidos mais itens, no entanto como o objetivo era o

de criar e validar um teste rapido, optou-se desde o inicio por ter um menor numero de itens
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possiveis dentro das dimensdes mais frequentes de FSF (18). Na pratica clinica, os disturbios
do desejo e do orgasmo sdo os mais prevalentes entre as mulheres (2) (5) (38). Apos
identificar que o item dor, ndo tinha poder de discriminar a variavel latente disfuncéo sexual
feminina, o teste foi definido com apenas trés itens (frequéncia sexual, orgasmo e
iniciativa/interesse sexual).

Outra limitacdo do estudo estda na forma de aplicacdo do teste. Apesar da
recomendacdo da literatura sobre testes auto aplicaveis (7) (50), o U on Sex foi validado para
ser aplicado por médicos ndo especialistas em sexualidade (ginecologistas, médicos de
familia) e sexologos. Isto se deu por dois motivos: uma limitacdo no grau de escolaridade das
pacientes do estudo que frequentavam o ambulatério, o que poderia interferir no
entendimento das questBes. E, principalmente para estimular que médicos ndo especialistas,
tivessem a experiéncia, da abordagem em sexualidade. Embora o instrumento U on Sex tenha
sido inicialmente validado com médicos ndo especialistas em sexualidade, acredita-se que o
mesmo possa ser aplicado também por outros profissionais de salde, mas para iSso Sdo
necessarias novas pesquisas.

Baseada em estudos sociais e preceitos éticos, considera-se que uma das formas de
dar um retorno mais efetivo sdo as estratégias que podem ser utilizadas, a partir deste estudo.
Ampliar o impacto social, para além dos individuos, e de fato, melhorar a vida das pessoas. O
papel social, que envolve a salde sexual das mulheres, possui além de uma funcédo ética,
também politica e de direito (51). Compartilhar os resultados apresentados contribui para
aprofundarmos a reflexdo sobre possiveis avancos no entendimento da sexualidade feminina e
despertar o interesse de profissionais que atuam nesse ambito.

O U on Sex é um instrumento rapido de screening diagnostico, breve e validado pela
metodologia TRI. Este teste prioriza a avaliacdo da funcionalidade sexual, com apenas trés
questdes. E, assim, uma oportunidade de quebrar barreiras dentro do tema sexualidade. Pode
contribuir para reduzir o estigma da invisibilidade da satde sexual feminina ao facilitar a
abordagem inicial na atencdo priméaria a saude. O teste foi submetido a uma rigorosa
metodologia estatistica, desde o seu processo de construcao até sua validacdo, o que garante

uma abordagem mais efetiva e menos moral da sexualidade feminina.
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INTRODUCAO

A sexualidade é considerada um dos fatores de qualidade de vida pela Organizacao
Mundial de Saude. O conceito de salde sexual contempla um estado de bem-estar fisico,
emocional, mental e social relacionado a sexualidade; isto é ndo apenas a auséncia de doenca,
disfuncdo ou enfermidade, requer uma resposta positiva e abordagem respeitosa da
sexualidade e das relagcdes sexuais, bem como a possibilidade de ter experiéncias sexuais
prazerosas e seguras, livres de coercdo, discriminacdo e violéncia. (1) A saude sexual é
reconhecida como um dos componentes da satde enquanto direito humano, para ser atingida e
mantida, os direitos sexuais de todas as pessoas devem ser respeitados e protegidos. (2)(3)(4)

Neste contexto, as disfuncbes sexuais femininas (DSFs) podem afetar as relacdes
interpessoais e sociais na vida das mulheres (5). Caracterizam-se enquanto um problema
sexual, associado a sofrimento pessoal e inclui falta de desejo e/ou excitacdo sexual,
dificuldade de atingir o orgasmo ou dor nas relagdes sexuais.(6) A causalidade das DSFs &,
geralmente, multifatorial, devido condicGes clinicas, fisicas, psicoldgicas e sociais (6) (7). As
DSFs apresentam alta prevaléncia. Um estudo do comportamento sexual nos Estados Unidos,
com 1749 mulheres com idade entre 18 e 59 anos, demonstrou prevaléncia de 43%. (8) No
Brasil, um estudo com 2.835 individuos maiores de 18 anos, 53% mulheres, tambeém
demonstrou elevada prevaléncia de DSFs, onde as principais eram falta de desejo sexual
(34,6%) e dificuldades de orgasmo (29,3%)(9).
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Apesar da alta prevaléncia, a disfuncéo sexual feminina € um tema pouco abordado no
cotidiano da saude, tanto por parte do médico quanto da paciente (10)(11). Diferentes
motivos sdo alegados pelos profissionais de salde, especialmente aqueles que atuam em
atencdo primaria a salde, para justificar as dificuldades de abordagem da sexualidade
feminina, tais como a excessiva demanda, falta de tempo, formacéao precaria sobre o tema e as
diferengas de género entre médico e paciente. (12)(13)(14) Um estudo com médicos de
familia e ginecologistas, destacou a restricdo de tempo e a percepcao de falta de eficacia nas
terapias como alguns dos motivos para evitar a abordagem sobre questdes de disfuncbes
sexuais (DS). Além disso, atitudes e crencas que dificultam o manejo da DS, também foram
consideradas, barreiras importantes por parte dos profissionais. (15)

Alguns autores exploram o valor de questionarios e/ou protocolos simplificados na
rotina da prética clinica como estratégia para acessar as DSFs (5). Identificam que a aplicacédo
de instrumentos aumentaria a competéncia de um médico no manejo inicial, na consulta de
mulheres com dos problemas sexuais. Consideram que o didlogo sobre salde sexual pode
impactar a qualidade de vida e a saude em geral das mulheres. O uso de um pequeno
questionario é considerado uma ferramenta til para superar as barreiras, tais como vergonha
ou pudor em pacientes ou médicos, 0 que contribuiu para iniciar a abordagem, para ambas as
partes (16)(17).

Frente a este contexto, o presente estudo tem por objetivo analisar a validagdo da
aplicacdo de um teste rapido, chamado U on Sex'®* (Vocé no sexo), para avaliar a funcéo
sexual feminina, utilizado por médicos nao especialistas em sexualidade. O teste &€ composto

por apenas trés questdes que podem ser, facilmente, inseridas na anamnese de rotina.

METODOLOGIA

Os dados foram obtidos a partir de pesquisa realizada com mulheres que
compareceram a consulta de rotina, em ambulatdrios de ginecologia e medicina de familia, de
duas instituigdes publicas de saude, no sul do Brasil, no periodo de setembro de 2017 a
janeiro de 2018. Foram entrevistadas 243 mulheres, entre 20 a 60 anos. As pacientes

selecionadas deveriam ter vida sexual ativa nos Gltimos 6 meses (independente da orientacdo

0 «“Uon Sex ” (Vocé no sexo), € uma expressio coloquial, que substitui o pronome “You” por “U”, giria de carater universal,
utilizada na lingua inglesa e muito empregada em redes sociais. “U on Sex ” foi também utilizada, para dar um tom acolhedor
que facilite a abordagem. A escolha deste nome para o teste, remete a expressdes que usariamos para perguntar sobre
qualquer outro tema, com a mesma naturalidade. “E como vai o seu sexo?” ou “E o sexo, como vai?...” ou ainda, “E vocé,
no sexo, como vai?”’.
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sexual), cognicdo preservada e sem limitagdo de comunicagdo para a realizagdo das
entrevistas.

Foram utilizados trés instrumentos na coleta de dados. Um formulario com dados
socio-demograficos e de saude, o teste rapido U on Sex (Anexo I/Il) e o Female Sexual
Function Index (FSFI) (Anexo V). Os médicos assistentes (ginecologistas e médicos de
familia) foram capacitados para a aplicacdo do teste rpido U on Sex durante a consulta de
rotina. Ao término desta consulta de rotina, conforme orientagdo prévia, a paciente era
entrevistada por um especialista em sexualidade que, sem o conhecimento dos resultados da
aplicacdo do médico ndo especialista, aplicava o FSFI e o teste rapido U on Sex.

Entre as pacientes abordadas que preenchiam os critérios e aceitaram participar, 6
possivelmente ndo entenderam o processo e acabaram indo embora, sem concluir a segunda
fase com especialista em sexualidade, 13 ndo quiseram participar alegando “falta de tempo”,
5 pacientes foram consideradas “inapropriadas” para a pesquisa, apds terem aceito. Esta
inadequacao foi alegada pelos médicos ndo especialistas que aplicariam os testes, e ocorreu
pelas seguintes situacdes: doenca grave, risco suicidio, multiplas patologias, “pacientes
dificeis para essa abordagem”. Das 22 pacientes que tinham aceito mas ndo podiam esperar a
segunda fase no dia, e eram remarcadas, para fazer no retorno (no prazo de até 30 dias), 8 ndo
compareceram. Totalizando 19 perdas de seguimento e 13 que ndo quiseram participar da
pesquisa.

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética das instituicdes responsaveis pelo estudo
e todas as mulheres entrevistadas assinaram um termo de consentimento. Os profissionais que
aplicaram os instrumentos também consentiram na participacao.

O teste rapido U on Sex foi elaborado a partir de um banco de dados (n=378), em um
estudo retrospectivo, de pacientes que vinham para atendimento em um Ambulatério de
Sexologia de um hospital publico no sul do Brasil. E composto por trés itens que se
mostraram altamente discriminatorios para desenvolver uma medida de DSF. Estes itens,
baseados no referencial tedrico sobre sexualidade e analise dos diferentes instrumentos no
diagndstico de DSF, sdo: frequéncia sexual, presenca de orgasmo e iniciativa/interesse sexual.
O item dor, foi previamente testado para compor 0 U on Sex mas no processo de validacdo
pela metodologia de Teoria de Resposta ao Item (TRI), ndo mostrou poder de discriminar
entre as mulheres com maior e menor nivel de fungéo sexual. (18) As questdes que compdem
o teste rapido U on Sex, ja validado (19) estdo mencionadas no Quadro 1. O ponto de corte do

instrumento para medir a disfuncdo sexual privilegiou a sensibilidade, visto que o objetivo
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era de ser um teste de rastreio. Nesse sentido o teste tem uma probabilidade maior de

superestimar a prevaléncia de DSF. (19)

Quadro 1: O teste rapido — U on Sex

Questdes do U on Sex Categorias
1 - Com que frequéncia (quantas vezes) vocé costuma ter relagdes | 1- 0-1/més.
sexuais? (por semana/ou més) 2- 2-11/ més.
3- 12 ou mais.
2 - De cada 10 relagdes sexuais, que vocé tem, em quantas vocé 1-0-1/ 10
costuma ter orgasmo? (independente de como vocé consegue ter ou do | 2- 2-6/10.
tempo que leve para ter 10 relagGes...) 3- 7 ou mais/ 10.
3 - De cada 10 relagdes sexuais que vocé tem, em quantas vocé toma | 1- 0-1/ 10
a iniciativa/ ou demonstra interesse em comegar? 2-2-6/ 10
3- 7 ou mais/ 10

Sdo apresentadas neste artigo as associacfes entre os itens do U on Sex (frequéncia
sexual, presenca de orgasmo e interesse/iniciativa sexual), com as variaveis grau de
satisfacdo e distress percebido pelas pacientes. Estas varidveis foram obtidas pela resposta as
perguntas: “De 0-10, 0 quanto esses problemas na sua vida sexual causam angustia ou stress?
(sendo 0 - nenhum stress/ 10 - muito stress)” e “De 0 - 10, que nota vocé daria para o grau de
satisfacdo em relacdo a sua vida sexual? (sendo O ruim e 10 excelente )”. (Anexos III/TV)

Foram realizados ainda testes de concordancia dos itens do teste U on Sex resultantes
da aplicacdo entre médicos ndo especialistas (médicos de familia/ ginecologistas) e os
especialistas em sexualidade. Para avaliar a concordancia entre especialistas e nao
especialistas, o coeficiente kappa e o de correlacdo intra-classe (ICC) foram aplicados.
Segundo Terwee et al (2007), valores acima de 0,7 representam bons indices de concordancia.

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas.

Para avaliar a associagdo entre as variaveis com a disfuncéo sexual, o teste de Mann-
Whitney (variaveis numeéricas) ou qui-quadrado de Pearson complementado pela analise dos
residuos ajustados (variaveis categoricas) foram aplicados.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no

programa SPSS verséo 21.0.
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RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demogréaficas da amostra das pacientes
entrevistadas (n=243). A idade média foi de 39 anos. Quanto a escolaridade, 64,2% tem 11
anos ou mais de estudo e 16,9% ndo concluiram o ensino fundamental. A maioria das
mulheres (63,4%) exercia no momento do estudo uma atividade profissional remunerada.
Quanto a situacdo conjugal, 88,1% tinham parceiro fixo cujo tempo de convivio variava de 3
a 20 anos, com uma mediana de 6 anos.

Na tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas do comportamento sexual e
reprodutivo das mulheres entrevistadas. Metade da amostra tem até 5 parceiros sexuais na
vida e a grande maioria (93,4%) delas é heterossexual. No que se refere ao ciclo da vida,
4,5% das entrevistadas eram gestantes no momento da entrevista e 22,2% estavam na pds-
menopausa. Em relacdo ao método contraceptivo utilizado, houve um predominio de
contracep¢do hormonal (35,8%), mas 32,5% das mulheres ndo utilizavam método.

Quando questionadas pelos sexo6logos, sobre a satisfacdo com a vida sexual, as
entrevistadas referem um valor de 8/10, apenas aproximadamente um terco delas (n=81)
admite ter problemas nesta esfera. Na avaliacdo do quanto estes problemas (quando
reconhecidos) causam angustia ou estresse, atribuem um valor de 7/10. Das entrevistadas,
42,8% referiram algum grau de dor como queixa sexual, sendo que 16,9% relatavam dor em 7
ou mais de cada 10 relagcbes sexuais. Segundo o FSFI, 37 % das pacientes tinham DSF e
segundo o U on Sex, 59,26% tinham escores de baixa fungédo sexual.

Na medida de associacdo linear, através da correlagdo de Pearson, entre o escore do
teste rapido U on Sex , aplicado por médicos ndo especialistas (NE) e o escore do teste
rapido, por especialistas em sexualidade (ES), os dados evidenciaram que existe uma
associacdo linear forte (0,8658) e significativa (valor p < 0,0001).

Ao analisar isoladamente as varidveis que compdem o U on Sex (frequéncia sexual,
orgasmo e iniciativa), houve associagao positiva estatisticamente significativa entre todos os
componentes do teste com o grau de satisfacdo da vida sexual e negativa com o distress, ou
seja, quanto maior os indices de frequéncia, orgasmo e iniciativa/interesse, maior era o grau
de satisfacdo e menor a intensidade de angustia e/ou estresse percebido em relacdo aos
problemas na vida sexual. Observou-se que em ambas as situacOes, satisfagdo ou distress, o
orgasmo foi o item que mais discriminou. (Tabela 3)

Quando avaliada a concordancia de respostas aos itens do U on Sex entre médicos

especialistas e ndo especialistas tanto o coeficiente kappa quanto o coeficiente de correlagdo
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intra-classe (ICC) demonstram um bom indice de concordéncia (acima de 0,7) entre os
profissionais. (Tabela 4)

Quando avaliada a concordancia por tipo de profissional ndo especialista, para ambos
profissionais (medicos de familia e ginecologistas), as estatisticas continuam demonstrando
bons indice de concordancia, com desempenho levemente superior para os médicos de
familia, conforme apresentam as Tabelas 4 e 5.

Ao comparar o0 desempenho na aplicacdo do teste rapido U on Sex entre os médicos
especialistas em sexualidade com os médicos ndo especialistas, separadamente, podemos
observar que os médicos de familia tem uma correlacéo discretamente melhor (0,940), do que
os ginecologistas (0,916). Além disso, os médicos de familia obtiveram indices melhores em
todos os itens (Tabelas 5 e 6).

Ao analisarmos os itens do U on Sex - frequéncia sexual, orgasmo e
iniciativa/interesse - com a disfuncéo sexual classificada a partir do escore do Female Sexual
Function Index (FSFI), houve associacdo estatisticamente significativa de todas as variaveis.
(Tabela 7). Mulheres com indices piores de fungdo sexual apresentaram maior probabilidade
de baixa frequéncia, orgasmo e iniciativa/interesse nas relacbes sexuais e também
apresentaram escores padronizados mais baixos no instrumento (p<0,001).

A andlise da auto avaliacdo de salde sexual (satisfacdo sexual, reconhecimento de
problema sexual e nivel de distress) das mulheres entrevistadas pelos médicos nédo
especialistas e mediante a classificacdo de mulheres com melhor e pior funcdo sexual,
baseada no escore do teste rapido U on Sex, demonstra consisténcia entre a auto percepcao e a
classificacdo de funcionalidade do teste (Tabela 8). Dentre as mulheres classificadas como
pouco funcionais, 43,1% reconhecem ter problemas na vida sexual. Contudo, 56,9% das
mulheres que afirmaram ndo ter problemas sexuais, foram classificadas como pouco
funcionais pelo teste.

Em relacdo a satisfacdo quanto a vida sexual, na comparacdo entre os grupos de
mulheres, os dados evidenciaram uma diferenca significativa entre a mediana da satisfacéo,
sendo que as mulheres classificadas com melhor fungdo sexual apresentam uma mediana
maior (9/10) do que as do outro grupo (7/10). No entanto, em relagdo ao estresse ou angustia
gerado pelos problemas sexuais nao houve diferenca na percepg¢édo dos dois grupos analisados.

Ao final da aplicagéo dos instrumentos do estudo, as pacientes eram questionadas de
forma qualitativa, sobre sua percepgdo em relacdo a ter participado da pesquisa (dados néo
apresentados). Praticamente a totalidade das pacientes respondiam que tinham gostado,

alegando que era uma oportunidade de se “darem conta de muitas coisas” em relacdo a
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sexualidade, ou falavam que “tinham gostado por oportunizar uma reflexdo”, ou ainda “que
sO se davam conta de certas coisas que poderiam melhorar a partir das perguntas realizadas”.
Raras pacientes, desistiram durante o processo de testes e nenhuma relatou algum

desconforto, constrangimento, ou algo negativo.

DISCUSSAO

O teste U on Sex obteve forte indice de correlagdo quando comparada a sua aplicacao
por médicos ndo especialistas com especialistas em sexualidade. Isto demonstra que um
instrumento rapido pode ser um dos meios de acessar o diagndéstico de fungdo sexual feminina
(FSF) na atenc¢do primaria, conforme recomendado na literatura (17). A abordagem através de
um teste também pode ser um facilitador no processo de construcdo para diminuir as
principais barreiras citadas por médicos, sem treinamento na area (15)(20). Trata-se de uma
janela de oportunidade que se mostrou factivel a partir de uma breve capacitagdo prévia e com
resultado muito semelhante ao especialista em sexualidade.

A percepcéo de satisfacdo com a vida sexual foi um resultado consistente, na medida
em que o teste mostra que as pacientes que tem melhor desempenho ddo uma nota de
satisfacdo significativamente maior, do que aquelas com nivel de funcdo sexual menor. Entre
os itens analisados o0 orgasmo é o que melhor se correlaciona com maiores indices de
satisfacdo. Sabe-se do conceito amplo de satisfacdo vinculado com intimidade e desejo, ou
outros fatores, isto sem duvida bem consolidado e indiscutivel. (21)

Trata-se de um pressuposto aqui inserido de forma mais pratica e portanto mais
visivel, ou seja, 0 maximo prazer atingido em uma relacdo sexual, no caso o0 orgasmo, seria
um marcador de bom prognostico para a percepcdo de satisfacdo (21) (22). Kontula O.
(2016), demonstrou em estudo de base populacional na Finlandia, a importancia atribuida ao
sexo, a maior desinibicdo e variedade de praticas sexuais, justamente naquelas mulheres com
maior potencial orgasmico. Puppo (2013), descreve sobre o desconhecimento da anatomia do
clitéris apesar de sua importancia para sexualidade feminina ou a ainda sobre valorizac¢éo do
intercurso coital, na perspectiva da penetracdo, que beneficia, em geral, mais aos homens
(23)(24).

Nessa perspectiva ainda vigoram modelos de discurso com diferencas de género,
reproduzindo a ideia de “complexidade” ao retratar sobre sexualidade feminina, onde por
exemplo, o orgasmo “ndo seria tdo importante”. Inclusive, atribui-se responsabilidade do

orgasmo feminino ao parceiro, quando em relagdes heterossexuais, excluindo o valor de
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autonomia das mulheres. Ao passo que néo se observa essa mesma conformidade no discurso,
quanto ao desempenho masculino (25)(26).

Ainda sob este aspecto, autores defendem que deveria ser atribuida mais importancia a
funcdo sexual das mulheres, especialmente no que se refere ao contexto de causalidade das
disfuncbes sexuais femininas (27). Essa perspectiva da funcionalidade legitimaria a satde
sexual feminina, na medida em que, dados mais concretos e ou objetivos, facilitariam a
abordagem dos envolvidos, pacientes e médicos ndo especialistas.

Diante dos resultados obtidos, 0 U on Sex composto por itens como: 0 orgasmo, a
iniciativa/interesse e a frequéncia sexual, se revela uma forma de apreender esta dimenséo
mais pragmatica, e menos valorizada, sobre a funcionalidade da sexualidade feminina.
Demonstra como estes itens sdo capazes de identificar a funcionalidade e introduzir na
relacdo clinica a discussao sobre sexualidade de forma simplificada e rapida. Trata-se de uma
mudanca de perspectiva sobre a sexualidade feminina, ao valorizar sua funcionalidade, o que
ja é feito em relacdo a sexualidade masculina. Nesse sentido desmistifica a ideia corrente de
gue a sexualidade feminina é mais complexa por envolver questdes psicossociais. Essa
mesma tendéncia de mudancas para tornar o entendimento da sexualidade menos subjetivo,
especialmente a feminina, também é percebido nas transformacg6es ocorridas na nomenclatura
das DSFs. (28)

Com isso, ndo se pretende negar a importancia do conceito biopsicossocial da
sexualidade, pelo contrério, trata-se de dar visibilidade a sexualidade feminina e possibilitar
sua abordagem na prética clinica. Na abordagem que inclui o campo psicoldgico ou social, o
entendimento pode exigir mais tempo, € difuso e necessita maior expertise, inclui um discurso
de maior subjetividade e complexidade, no entendimento da sexualidade feminina.

A questdo sobre a auto avaliacdo da salde sexual, embora apresente consisténcia com
as classificacdes de funcionalidade ndo contempla a totalidade das mulheres que foram
avaliadas pelo instrumento como disfuncionais. Um nudmero importante de mulheres
possivelmente com nivel de funcdo sexual menor, ndo reconheceu ter problemas na vida
sexual. Em consequéncia disso o nivel de distress em relagdo ao problema, ndo é
significativo. Ao passo que se analisarmos sob uma otica dos itens isoladamente, frequéncia,
orgasmo e iniciativa/interesse, que compdem o teste, o distress tem uma associagdo negativa.
Entdo, as mulheres reconhecem através da resposta a itens objetivos, que quanto menor o
desempenho na relagdo sexual, maior o distress. Demonstra-se assim, que uma busca mais
objetiva, pode ser a de questionar sobre sua sexualidade de forma mais direta e mensuravel,

trazendo maiores informacfes e mais concretas sobre a importancia atribuida ao desempenho
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sexual. Contudo, se a paciente é questionada a analisar de forma mais ampla e ou subjetiva
sobre angustias em relacdo a sua sexualidade, essa questdo passa a nao ser significativa. Nesse
sentido, um estudo demonstrou a importancia atribuida por mulheres a itens, como a
frequéncia da atividade sexual. Este, entre outros itens mais objetivos, implicaria em melhores
resultados na prética sexual, e ndo foram consideradas questfes gerais, mais subjetivas (27) .

Trata-se de avaliarmos do que estamos falando, quando falamos de sexo? H& uma
tendéncia a falarmos do contexto onde ele esta inserido, e ndo dele propriamente dito, talvez
devéssemos falar das facilidades percebidas, dificuldades, praticas e da area de desempenho
consentido. Mas o que normalmente ocorre quando falamos de sexo, é que falamos de
sexualidade feminina, num sentido mais amplo e menos funcional ou objetivo.

A literatura tem destacado a importancia de levar em consideracdo o distress na oferta
de tratamento (29). De fato, é fundamental respeitar o livre arbitrio das mulheres quanto a
necessidade e 0 momento oportuno de medidas terapéuticas sobre a salde sexual. No entanto,
nossos dados sugerem que para detecgdo das DSFs ou de baixa funcionalidade sexual a
percepcao de distress, ndo tem capacidade de identificar as mulheres disfuncionais. Os dados
sugerem que o distress ndo teria que ser um critério diagnostico para DSF, mas um critério a
ser considerado na fase de tratamento. Nesse sentido, autores corroboram ao sugerir que
distress e satisfagdo sdo construtos independentes e ndo opostos (30). Vérios fatores podem
concorrer para isso, tais como: a cronicidade da DSF que pode levar a um comportamento nao
reativo ou uma habituacdo da falta de resposta sexual, a ndo valorizacdo da saude sexual
como um componente de qualidade de vida e a ponderacdo do estresse causada pela DSF face
a outros elementos estressores da vida cotidiana.

O proprio instrumento ou a minima abordagem, além de ser uma janela de
oportunidade para legitimar a salde sexual feminina, é também uma forma de reflexdo da
paciente. Ao ser considerado que o didlogo sobre salde sexual, pode impactar a qualidade de
vida e a saude em geral, das mulheres (5). Autores defendem que mesmo 0 uso de um breve
instrumento € sempre Util para superar as barreiras, tais como vergonha ou pudor em
pacientes ou médicos, e que contribui para iniciar a abordagem, para ambas as partes.
(17)(31) Hartmann e Burkart (2006) demonstraram que o0 uso de um instrumento aumentou a
frequéncia de diagndstico de DSF de 2% a 42% (32).

A relacdo entre sexualidade e género na cultura, pode influenciar a avaliagdo sobre a
vida sexual. A sexualidade feminina ainda ndo é para algumas mulheres um dominio legitimo,
sobre o qual se sentem a vontade de se expressar e buscar ajuda (33). E necessario, muitas

vezes uma abordagem educativa de forma que as mulheres possam reconhecer e valorizar a
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dimensédo da sexualidade em sua vida e 0 quanto tem agregado qualidade ou n&o. Haja vista,
que na aplicacdo do questionério, grande parte das entrevistadas relatavam que o mesmo, teria
sido um momento para refletir sobre a sua vida sexual.

Na perspectiva dos profissionais de salde, diferentes motivos sdo alegados, para
justificar as dificuldades de abordagem da sexualidade feminina: excessiva demanda, falta de
tempo, formag&o precéria sobre o tema e diferencas de género (12). Atitudes, crencas e falta
de tempo, foram consideradas as barreiras mais importantes por parte dos profissionais ao
manejar sobre sexualidade (15).

Desta forma, um inquérito breve, como o proporcionado pelo U on Sex, seria
suficiente para provocar o tema da saude sexual. Ha estratégias disponiveis eficientes que
facilitam a gestdo da maioria das queixas sexuais, como o PLISSIT (permissao, informacao
limitada, sugestdes especificas, terapia intensiva) (33) e o TOP (5). De acordo com
LAMONT(2012) aproximadamente 70% de queixas sexuais podem ser facilmente tratadas de
forma breve, pelo médico de familia ou ginecologista, e os 30% restantes necessitam
encaminhamento para especialistas em sexualidade.

A grande maioria dos pacientes responderam positivamente quanto a realizar o
inquérito das queixas sexuais, conforme a experiéncia desta pesquisa. A literatura indica que
os instrumentos devem ser utilizados deliberadamente, e ndo de forma restritiva, € que o
meédico deve ser pro ativo utilizando estas ferramentas de acesso (13)(16)(32).

O teste U on Sex é um instrumento que demonstrou ser adequado para a avaliacdo da
funcionalidade da sexualidade feminina, por médicos ndo especialistas. No entanto, temos
consciéncia de que é apenas um facilitador num contexto onde concorrem outros fatores que
ainda fazem com que a sexualidade seja relegada a um segundo plano, na prética clinica.
Porém, este instrumento trouxe a possibilidade de tornar factivel a introducdo do tema
sexualidade, de uma forma simplificada e poderia ser amplamente utilizado a nivel de satde
publica. Além disso, trouxe visibilidade quanto a importancia da funcionalidade na
sexualidade feminina e sobre os limites da auto avaliacdo da satde sexual das mulheres, no
que se refere a perceber a DSF como uma problema causador de distress. Nesse sentido
reforca a necessidade de intervencbes em termos de educacdo sexual, voltado tanto as
mulheres quanto aos profissionais de saude.

A proposta de mensuracdo do instrumento na qual a mulher deveria indicar
explicitamente uma frequéncia numérica (0-10), tornou a saude sexual passivel de ser
mensurada, trazendo uma realidade “mais” palpavel e reflexiva, visto ser uma escala com a

qual a maioria da populacao esta bastante familiarizada (34).
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Entre as limitacGes, destacamos que a validacdo do instrumento para uso por medicos
ndo especialistas em sexualidade foi realizada em apenas duas especialidades médicas. Mais
estudos sdo necessarios para validar o uso do instrumento por outras categorias de
especialidades médicas e profissionais da saude, como por exemplo enfermeiras(os) e
psicélogas(os). O teste foi validado apenas no Brasil, seria importante sua validagdo em
outros contextos culturais, na medida em que a sexualidade tem importante componente
sociocultural.

A amostra do estudo € insuficiente para avaliar a prevaléncia de DSF na populacéo.
Contudo como o objetivo foi a validacdo do uso do instrumento por médicos nao especialistas
em sexualidade, a amostra foi adequada e o desenho do estudo teve a preocupacdo de
comparar os resultados destes, com os obtidos pelos especialistas em sexualidade.

Enfim, acreditamos que este instrumento pode de fato facilitar a abordagem em
sexualidade na APS promovendo o diagndstico mais oportuno das DSF e contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida das mulheres. Contudo a sexualidade ainda é uma dimensdo
pouco abordada na area da saude e portanto é necessario ter estratégias que estimulem essa
abordagem durante a formacdo académica dos profissionais de saude. Por outro lado é
fundamental também que este tema faca parte dos programas de ensino, em geral, atuando na
promocao da saude sexual dos individuos (35).
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Tabela 1 — Caracteristicas s6cio-demogréaficas da amostra das mulheres do estudo

Variaveis n=243(%)
Idade (anos) 39,0+ 12,1*
Nivel de escolaridade
Analfabeto/Fundamental incompleto 41 (16,9)
Fundamental completo/Médio incompleto 46 (18,9)
Médio completo 71 (29,2)
Superior incompleto/completo 68 (28,0)
Pés-graduacéo 17 (7,0)
Profissdo
Dona de casa 32 (13,2)
Aposentada/Pensionista 11 (4,5)
Exerce atividade remunerada 154 (63,4)
Desempregada 20 (8,2)
Estudante/Estagiaria 26 (10,7)
Situacao conjugal
Solteira/Parceiros eventuais 22 (9,1)
Parceiro estavel/Morando junto/Casada 163 (67,1)
Parceiro estavel sem morar junto 51 (21,0)
Separada/Divorciada 7(29)
Tempo de relacionamento com o parceiro™ 6 (3-20)**

* média + DP
** (anos) — mediana (P25-P75)

Tabela 2 — Comportamento reprodutivo e sexual das mulheres do estudo

Variaveis n=243 (%)
NuUmero de parceiros na vida 5 (2-10)*
Gestante no momento da entrevista 11 (4,5)
Esta na p6s-menopausa 54 (22,2)
Preferéncia nas relacdes sexuais
Exclusivamente com homens 227 (93,4)
Exclusivamente com mulheres 2(0,8)
Com homens e mulheres 14 (5,8)
Método Anticoncepcional utilizado
Hormonais (orais e injetaveis) 87 (35,8)
DIU/Mirena 16 (6,6)
Cirargico 18 (7,4)
Condom 39 (16,0)
Outros (tabela/coito interrompido) 4(1,6)
Nenhum 79 (32,5)
Grau de satisfacdo com a vida sexual (0-10) 8 (6-9)*
Afirma ter problemas na vida sexual 81 (33,3)
Intensidade distress (problemas na vida sexual) (0-10) 7 (5-8,5)*
Dor na relacdo sexual a cada 10 relacdes
0-1 139 (57,2)
2-6 63 (25,9)
7 ou mais 41 (16,9)
Disfuncéao sexual FSFI 90 (37,0)

*mediana (P25-P75)
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Tabela 3 — Associacgdo entre os itens do U on Sex e o grau de satisfacao sexual e distress

U on Sex Grau de satisfacdo com a vida sexual Distress
Coeficiente de correlagdo de p Coeficiente de correlagéo p
Spearman (rs) de Spearman (rs)
Frequéncia 0,372 <0,001 -0,223 <0,001
Orgasmo 0,412 <0,001 -0,303 <0,001
Iniciativa 0,280 <0,001 -0,317 <0,001
Total 0,475 <0,001 -0,381 <0,001

* Coeficiente de correlacdo de Spearman

Tabela 4 — Concordéancia dos itens do teste U on Sex entre especialistas em sexualidade e néo especialistas
(médicos de familia/ginecologistas).

Itens U on Sex ESpﬁC(';: ;stas Nao e;p(%zl)allstas Kappa* 1C95%
Frequéncia de relacfes sexuais 0,8889  (0,8296;0,9482)
por més

0-1 18 (7,4) 16 (6,6)

2-11 154 (63,4) 152 (62,6)

12 ou mais 71 (29,2) 75 (30,9)
Orgasmo a cada dez relacdes 0,8272  (0,7679;0,8864)

0-1 28 (11,5) 28 (11,5)

2-6 101 (41,6) 102 (42,0)

7 ou mais 114 (46,9) 113 (46,5)
Iniciativa/interesse em 0,8148  (0,7555;0,8741)
comecar a cada dez relacGes

0-1 74 (30,5) 77 (31,7)

2-6 144 (59,3) 144 (59,3)

7 ou mais 25 (10,3) 22 (9,1)
Escore Total 0,29 (0,21a20,73) 0,29(0,22a0,73)  0,928**

* PABAK-OS (Prevalance and Bias Adjusted Kappa-Ordinal Scale) calculada em http://www.singlecaseresearch.org/calculators/pabak-os
* Correlagéo Intraclasse
**mediana (P25-P75)

Tabela 5 — Concordancia dos itens do teste U on Sex entre especialistas em sexualidade e médicos de
familia

U on Sex Especialistas Médicos de Familia Kappa* 1C95%
n (%) n (%)
Frequéncia de relacfes sexuais por 0,9139 (0,8303;0,9976)
més
0-1 10 (8,2) 8 (6,6)
2-11 84 (68,9) 85 (69,7)
12 ou mais 28 (23,0) 29 (23,8)
Orgasmo a cada dez relacgdes 0,8525 (0,7688;0,9361)
0-1 19 (15,6) 18 (14,8)
2-6 42 (34,4) 47 (38,5)
7 ou mais 61 (50,0) 57 (46,7)
Iniciativa/interesse em comecar a 0,8525 (0,7688;0,9361)
cada dez relacGes
0-1 38 (31,1) 40 (32,8)
2-6 73 (59,8) 74 (60,7)
7 ou mais 11 (9,0) 8 (6,6)
Escore Total 0,27 (-0,17a0,73) 0,27 (-0,17a0,73) 0,940**

* PABAK-OS (Prevalance and Bias Adjusted Kappa-Ordinal Scale) calculada em http://www.singlecaseresearch.org/calculators/pabak-0s
* Correlagdo Intraclasse
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Tabela 6 — Concordéncia dos itens do teste U on Sex entre especialistas em sexualidade e ginecologistas

Especialistas Ginecologistas
U on Sex Kappa* 1C95%
n (%) n (%)

Frequéncia de relacfes sexuais por 0,8636 (0,7796;0,9476)
més

0-1 8 (6,6) 8 (6,6)

2-11 70 (57,9) 67 (55,4)

12 ou mais 43 (35,5) 46 (38,0)
Orgasmo a cada dez relacdes 0,8017 (0,7177;0,8856)

0-1 9(7,4) 10 (8,3)

2-6 59 (48,8) 55 (45,5)

7 ou mais 53 (43,8) 56 (46,3)
Iniciativa/interesse em comecar a 0,7769 (0,6929;0,8609)
cada dez relacGes

0-1 36 (29,8) 37 (30,6)

2-6 71 (58,7) 70 (57,9)

7 ou mais 14 (11,6) 14 (11,6)
Escore Total 0,69(0,24a0,73) 0,69(0,23a0,73) 0,916**

* PABAK-OS (Prevalance and Bias Adjusted Kappa-Ordinal Scale) calculada em http://wwuw.singlecaseresearch.org/calculators/pabak-os
* Correlagéo Intraclasse
**mediana (P25-P75)

Tabela 7 — Associagéo dos itens do teste U on Sex com a disfuncéo sexual avaliada a partir do escore do
FSFI

Variaveis Com disfuncéo Sem disfuncéo b
n=90 (%) n=153 (%)
Frequéncia de relacdes sexuais por més 0,040

0-1 10 (11,1)* 6 (3,9)

2-11 58 (64,4) 94 (61,4)

12 ou mais 22 (24,4) 53 (34,6)

Orgasmo a cada dez relagdes <0,001

0-1 25 (27,8)* 3(2,0)

2-6 48 (53,3)* 54 (35,3)

7 ou mais 17 (18,9) 96 (62,7)*
Iniciativa/interesse em comecar a cada <0,001
dez relacGes

0-1 46 (51,1)* 31 (20,3)

2-6 38 (42,2) 106 (69,3)*

7 ou mais 6 (6,7) 16 (10,5)

Escore Total ** 0,21 (-0,23a0,69) 0,72 (0,26 2 0,73) <0,001

* associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia

**PABAK-OS (Prevalance and Bias Adjusted Kappa-Ordinal Scale) calculada em http://www.singlecaseresearch.org/calculators/pabak-os
Correlagéo Intraclasse

**mediana (P25-P75)

Tabela 8 — Associacdo da salide sexual com a disfungdo sexual avaliada a partir do escore do U on Sex

Maior nivel Menor nivel

Variaveis de FSF de FSF
n=99 P

(40,7%) n=144(59,3)
Grau de satisfacdo com a vida sexual (0-10) * 7.00 (5-9) 9 (8-10) <0.0001*
Afirma ter problemas na vida sexual** 62 (43,1) 14 (14,1) <0.0001**
Sim 82 (56,9) 85 (85,9)
Né&o
Distress em relacéo aos problemas na vida sexual (0-10)*** 5(3-8) 5 (0-8)

p
=0,1628***

* Teste Kruskal-Wallis, similar ao Mann-Whitney.
**Valor p baseado no teste Qui-Quadrado de Homogeneidade de Proporcdes.
*** Teste Kruskal-Wallis.
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S.
9 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

9.1 SOBRE A CRIACAO DE UM TESTE RAPIDO, A DESCOBERTA DE QUE A “DOR”
COMO QUEIXA NAO DISCRIMINA FUNCIONALIDADE SEXUAL E QUESTOES DE
GENERO

O presente estudo, na tentativa de criar um teste rapido, a partir de quatro itens
Iniciais: frequéncia sexual, orgasmo, dor e iniciativa/interesse, para medir “o nivel de fungéo
sexual feminina (FSF)”, identificou pela metodologia empregada de teoria de resposta ao item
(TRI), que o item “dor” era pouco discriminatério para avaliar a funcionalidade sexual.
Enquanto que a frequéncia sexual e orgasmo apresentaram poder de discriminagdo
semelhantes. A iniciativa/interesse sexual demonstrou menor poder, mas desempenho
sincronico com os demais itens. O teste rapido para o “Nivel de Funcdo Sexual Feminina”
resultou em um instrumento com trés itens calibrados (frequéncia sexual, orgasmo, e
iniciativa/interesse), através do ajuste do Modelo de Crédito Parcial Generalizado.

As mulheres, tanto com menor escore quanto maior, do nivel de funcdo sexual,
apresentavam a queixa “dor” nas relagdes sexuais. Apesar da dor nas relagdes sexuais ser um
sintoma reconhecido pela literatura entre as disfuncfes sexuais femininas, os resultados deste
estudo indicam que esta queixa ndo consegue separar mulheres com o que denominamos
menor nivel funcional (mais grave), daquelas com maior nivel de funcdo sexual (mais
saudavel), quando avaliadas no conjunto, com os outros trés itens. Essa falta de poder
discriminatorio da variavel dor ndo significa que ela ndo esteja presente entre as DSFs, mas
possivelmente, trata-se de variavel subjetiva, € ndo um sintoma especifico capaz de
discriminar o nivel de funcionalidade sexual.

A area da sexualidade € influenciada pelos valores e praticas culturais, no que se
referem aos padrfes de género. A producdo cientifica e pratica médica ndo estdo isentas
destas influéncias culturais. A importancia atribuida a dor na avaliagdo das DSFs, até entéo,
por profissionais e pacientes, e a funcionalidade sexual nos testes de avaliacdo da sexualidade
masculina, remetem a forma que nossa sociedade percebe e reproduz estas diferencas. E
necessario analisar, 0 quanto é generificada, a forma como a ciéncia avalia as disfuncdes
sexuais. Portanto, o privilégio de uma perspectiva masculina em um instrumento que busca

avaliar a satde sexual feminina parece ser um aspecto importante que deve ser considerado na
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utilizacdo desta medida, particularmente no contexto atual onde varios estudos tém

demonstrado o viés de género da producéo cientifica.

9.2 SOBRE AS CARACTERISTICAS DO TESTE, COMO SE PROCESSOU A
VALIDAGCAO E RESULTADOS OBTIDOS

Este teste rapido que passou a ser chamado U on sex, adotou idioma em inglés, com
intuito de publicacdo externa, mas sobretudo para difundir, de forma coloquial, a ideia de
levantar a questdo “E vocé, como vai no sexo?”, ou ainda, “Vocé no sexo”. O referido teste
obteve melhor resultado discriminatério no grupo de mulheres que apresenta escores entre a
média (zero) e quase dois desvios padrdes acima da média, para funcdo sexual, conforme a
curva de informacdo. Ou seja, ele é capaz de identificar a probabilidade das mulheres
apresentarem ou ndo, alteracbes em sua funcionalidade sexual, particularmente aquelas
mulheres com nivel de FSF intermedi&rio, cujo diagnéstico é mais dificil.

Na primeira etapa, o teste rapido foi validado, a partir dos niveis de FSF estimados,
pela metodologia TRI, e através da aplicacdo do teste antes e depois das mulheres com DSF,
serem submetidas a tratamento. O modelo misto ajustado mostrou efeito significativo da
interacao entre os fatores grupo e tempo. Mulheres que obtiveram “melhora” passaram de um
nivel 0,05 antes da intervencédo para 0,78, apds tratamento, diferente dos demais grupos.

Na segunda etapa do processo de validacdo do U on Sex, pela metodologia TRI, com
uma amostra de 621 mulheres, os trés itens — frequéncia sexual, orgasmo e iniciativa/interesse
— reafirmou-se o poder de discriminacédo, ao contrario da dor. Nesta fase de validacéo os trés
itens do teste, passam a ter poder acima de 1. O item orgasmo, obteve a maior estimativa para
0 parametro de discriminacdo e foi o item que contribuiu com mais informacao, isto é, tem
maior precisao, na estimativa do nivel de FSF.

No que se refere ao desempenho do teste rapido U on Sex (com apenas 3 itens) em
relacdo ao padrdo ouro FSFI (com 19 itens) a correlagdo encontrada foi de 0,56 (valor p <
0,000). Isto demonstrou uma associagao positiva entre as duas medidas.

A avaliacdo da acuracia do instrumento U on Sex, foi realizada a partir da
classificagcdo de disfuncdo sexual feminina utilizada através do escore do padrdo ouro
(<26,5=DSF). Esta avaliacdo resultou em um ponto de corte de 0,7 no U on Sex, que se
encontra justamente na regido, onde o teste estima com maior preciséo o traco latente, ou seja,
a medida criada, FSF. A pontuagdo abaixo deste valor indica baixa FSF. Ainda, em relacéo a

acuracia, a analise indica que o teste apresenta sensibilidade de 80% (IC 0,70-0,87) e
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especificidade de 53% (IC 0,45-0,61). Na andlise de acuracia priorizou-se a sensibilidade,
pois trata-se de um teste rapido de screening, para realizacdo de diagndstico de FSF.

Os resultados obtidos na aplicacdo do teste por medicos ndo especialistas (NE)
apresentou uma alta associacdo com os resultados obtidos pelos especialistas em sexualidade
(ES). A correlagdo estimada entre os resultados do teste rapido U on Sex foi 0,87 (valor p <
0,000).

A andlise da auto avaliacdo de saude sexual (satisfacdo sexual, reconhecimento de
problema sexual e nivel de distress) das mulheres entrevistadas pelos médicos néo
especialistas e mediante a classificacdo de mulheres com e sem disfuncdo sexual baseada no
escore do teste rapido U on Sex, demonstrou consisténcia entre a auto percep¢do e a
classificacdo de funcionalidade do teste. Porém, dentre as mulheres classificadas como
disfuncionais, 43,1% reconheciam ter problemas na vida sexual e 56,9% das mulheres que
afirmaram ndo ter problemas sexuais.

Em relacdo a satisfacdo quanto a vida sexual, na comparacdo entre os grupos de
mulheres com e sem disfuncdo, os dados evidenciaram uma diferenca significativa. As
mulheres classificadas sem disfuncdo sexual apresentam uma mediana maior (9/10) do que as
do outro grupo (7/10). No entanto, em relacdo ao estresse ou angustia gerado pelos problemas
sexuais ndo houve diferenca na autopercepcao dos dois grupos analisados.

9.3 SOBRE A IMPORTANCIA DE UM TESTE RAPIDO E INEDITO: A PRATICIDADE,
ENFRENTAMENTO DE BARREIRAS NA ABORDAGEM E VISIBILIDADE DA
FUNCAO SEXUAL FEMININA

Diante dos resultados obtidos e através da utilizacdo da metodologia TRI, de forma
inédita em testes para avaliar FSF; o teste U on Sex, prioriza a avaliacdo da funcionalidade
sexual e entende que a dor estd sob a ética de outro paradigma, questdo até entdo ndo
identificada, desta forma, na literatura, especialmente no que concerne a elaboracéo de testes.
Mas além disso, legitima a funcdo sexual feminina, como um construto a ser mais do que
mensurado, discutido. Sem negar a importancia psicossocial do contexto da saude sexual
feminina, pelo contrario, pois 0 que se quer é justamente, dar visibilidade, de forma clara,
objetiva e qualificavel, enquanto um direito e fator de equidade de género.

Foi possivel demonstrar a viabilidade de aplicagdo de um teste répido a fim de
melhorar a abordagem e o diagnoéstico da sexualidade feminina. Recomenda-se que este tipo

de instrumento possa contribuir na melhora percentual de diagnostico de FSF, sendo uma
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ferramenta factivel para superar as barreiras descritas como impedimento, e iniciar uma
abordagem.

Ao desenvolver e validar um recurso facil no formato de teste rapido, para o
enfrentamento das dificuldades de abordagem e de diagnostico na area de saude sexual
feminina. O instrumento U on Sex demonstrou ser um recurso com bom poder de
identificacdo das FSF, que em fungdo dos poucos itens facilita a abordagem do tema na
pratica clinica cotidiana.

O U on Sex foi validado para ser aplicado por médicos ndo especialistas (NE) em
sexualidade, no caso ginecologistas e médicos de familia. Na comparacdo dos resultados
obtidos na aplicacdo do teste entre médicos ndo especialistas e especialistas em sexualidade
(ES), foi identificada uma boa correlacdo. Nesse sentido, 0 U on Sex apresentou resultados
gue demonstraram a factibilidade do uso do teste por médicos que atuam em atencao primaria
a salde e ginecologistas.

O estudo tratou portanto, de uma proposta de teste rapido e simplificado, para uma
melhor aplicabilidade, por ndo especialistas em sexualidade, nos atendimentos de salde, que
pretende colocar a saude sexual feminina na pauta do cotidiano, especialmente na atencéao

primaria a salde.

9.4 A INDICACAO DE NOVOS ESTUDOS

A partir deste estudo, recomenda-se reavaliar a forma de analisar as variaveis que
compdem os testes sobre sexualidade feminina, e consequentes defini¢cbes. Considerar que a
metodologia TRI pode agregar aos testes ja utilizados e validados, na Teoria Classica. E além
disso, realizar pesquisas que avaliem varia¢6es do instrumento proposto U on sex, em outras
culturas.

Sugere-se estudos qualitativos para compreender melhor o significado da dor na
vivéncia da sexualidade feminina, apesar da funcionalidade sexual feminina ter sido bem
demonstrada, o que j& ocorre nos testes de avaliacdo da sexualidade masculina. Faz-se
necessario observar o quanto os instrumentos utilizados refletem padrdes de género.

Diante da analise da auto avaliagdo de salde sexual (satisfacdo sexual,
reconhecimento de problema sexual e nivel de distress) realizada com as mulheres
entrevistadas pelos médicos ndo especialistas, aquelas classificadas como funcionais tinham

uma percepcao de satisfacdo siginificativamente maior. Porém entre mulheres classificadas
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como ndo funcionais, havia um numero expressivo que ndo identificavam como tendo
“problema sexual”, e por conseguinte nao havia “estresse/ angustia”.

A partir disso, recomenda-se mais estudos sobre o construto da DSF. Avaliar por
exemplo, se estas pacientes nao reconhecendo como um problema, ou mesmo nao atribuindo
valor as questdes sexuais, de forma reflexiva, reagem em conformidade, ndo tendo estresse.
Levanta-se a questdo, se na definicdo estabelecida no conceito de DSF, foi considerado essa
(in)capacidade intrinseca que reflete questdes de género e influéncia cultural.

Além disso, outra questdo é a percepcdo que as variaveis de satisfacdo e
estresse/angustia, ndo sdo necessariamente antagénicos ou dicotdmicos, mas independentes.
Diante disso, mais estudos sobre essas diferengas, relacionando com as DSFs, séo

recomendados.

9.5 (RE)CONSIDERACAO FINAL

Comecei pensando em criar um teste rapido, simples, a partir da experiéncia clinica
como especialista em sexualidade, que contribuisse na abordagem de colegas que ndo tinham
a facilidade para abordar sobre o tema. Pensando, sobretudo, que as pacientes ndo poderiam
ficar sem 0 acesso a diagndstico.

Me deparei com bem mais que isso. De um lado, as inumeras dificuldades para
implantar aquilo, que parecia ser tdo simples. O tabu, quando velado, é mais dificil combater.
Percebi, que precisamos, muito mais do que um teste para facilitar a abordagem. Esse é
apenas um passo. Por outro lado, reafirmou em mim, tanta coisa. A necessidade de que ainda
temos muito para descobrir, especialmente na area da sexualidade feminina. Entrei com uma
pretensdo, e a pesquisa, a ciéncia, me abriram perspectivas ndo imaginadas. Reafirmei o valor
da funcionalidade sexual. A factibilidade sim, de se falar de sexo, frente a incontestavel
aceitacdo das pacientes. E a resignacdo de repensar conceitos, aos quais estava acostumada
“porque assim estavam descritos”, sem perceber que eu, também era consequéncia da cultura
em que estava inserida. Foi transformador, mas sobretudo, considero que isso é s6 0 comeco,
da minha jornada.

Compartilno aqui, os resultados apresentados no sentido de contribuir para
aprofundarmos a reflexdo sobre possiveis avancos no entendimento da sexualidade feminina e
despertar o interesse de profissionais que atuam nesse ambito.

O U on Sex é um instrumento rapido de screening diagndéstico, breve e validado pela

metodologia TRI. Prioriza a avaliacdo da funcionalidade sexual, com apenas trés questdes. E,
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sim, uma oportunidade de quebrar barreiras dentro do tema sexualidade. Pode contribuir para
reduzir o estigma da invisibilidade da saude sexual feminina ao facilitar a abordagem inicial
na atencdo primaria a satde. Além de ser um teste submetido a uma rigorosa metodologia
estatistica, desde o seu processo de construcdo até sua validacdo, o que garante uma

abordagem mais efetiva e menos moral da sexualidade feminina.
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ANEXO B - QUESTIONARIOS / FORMULARIOS

ANEXO |
Dados sécio-demograficos

1- NOME:
2-Telefone:

3- N© Prontuério: . 4- Data de nascimento: / [/

5- Tem vida sexual ativa nos Gltimos 6 meses? ( )SIM. () NAO.

6- Escolaridade:

() Analfabeta/ ( ) Fundamental incompleto./( ) Fundamental completo./ () Ensino
médio incompleto/ () Ensino médio completo. / () Superior incompleto/ ( ) Superior
completo. /

() P6és/Mestrado/ ou Doutorado incompleto./( ) Pés/Mestrado/ ou Doutorado completo.

7- Profisséo:
( )dolar.
() aposentada ou pensionista.
( ) funcionéria publica.
( )CLT.
( ) profissional liberal.
( ) autdnoma.
() desempregada.
8- Situacao conjugal:
() solteira/ parceiro(s) eventuais.
( ) parceiro estavel/ morando juntos.
( ) parceiro estavel/ namorado(a)/ sem morar juntos.
( ) casada.
() vilva.
( ) separada/ divorciada.
9 — Tempo de relacionamento com o parceiro atual (anos):

(se menos de 1 ano — converter, ex. 6 meses = 0,5...)
OBS:
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ANEXO II
Dados de saude, saude sexual e reprodutiva
NOME:

DATA DA ENTREVISTA: / /
NO de parceiros(as) ao longo da vida:

DOENCAS REFERIDAS PELA PACIENTE:

Medicacdes em uso:

METODO DE CONTRACEPCAO

( ) ANTICONCEPCIONAL ORAL/ INJETAVEL MENSAL.
( ) PROGESTAGENO ORAL/ OU INJETAVEL.

( ) DIU OU MIRENA.

( ) LIGADURA(LT)/ OU PARCEIRO COM VASECTOMIA.
( ) CONDOM

( ) OUTROS. (COITO INTERROMPIDO/ TABELA...)

( ) NENHUM.

E GESTANTE, NO MOMENTO DA ENTREVISTA? ( )SIM ( )NAO.

ESTA NA MENOPAUSA?
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ANEXO 111

TESTE RAPIDO _ U on Sex _ MEDICO NAO ESPECIALISTA EM SEXUALIDADE
(NE) _G.0.OUM.F.

Instrucdes: Para responder este questiondrio a paciente deve ter vida sexual ativa (ter
relacbes sexuais eventuais ou frequentes), nos ultimos 6 meses. As respostas devem ser
baseadas em como tem sido habitualmente a vida sexual da paciente (considerar uma
media), das relacGes sexuais, neste periodo.

N° Prontuario: DATA: | |/

I - Com que frequéncia(quantas vezes) vocé costuma ter relacfes sexuais por més?
1- ( ) De 0-1 por més.

2- () De 2-11 por més.

3- () 12 ou mais vezes por més.(3 ou mais por semana).

Il —De cada 10 relagdes sexuais, que vocé tem, em quantas vocé costuma ter orgasmo?
(independente de como vocé consegue ter ou do tempo que leve para ter 10 relagdes...)

1- ( ) De 0-1/ em cadal0 relagdes sexuais.

2- () De 2-6/em cadal0 relagdes sexuais.

3- () 7 ou mais/em cadal0 relagdes sexuais.

111 — De cada 10 relagdes sexuais que vocé tem, em quantas vocé toma a iniciativa/ ou
demonstra interesse em comecar?

1- ( ) 0-1/ de cada 10 relagbes sexuais.

2- () 2-6/de cada 10 relagdes sexuais.

3- () 7 ou mais/ de cada 10 relacBes sexuais

Questdes Complementares:

A - De cada 10 relacGes sexuais que vocé tem, vocé chega a ter dor ou desconforto? Em
quantas? ( Independente do tempo que leve para ter 10 relacdes...)
1-( )O0-1/10.
2-( )2-6/10.
3-( )7oumaisem 10.
B - As suas relagdes sexuais sdo preferencialmente:

- ( ) com homens.

- () com mulheres.
3 - ( ) com homens e /ou mulheres.
C - De 0 - 10, que nota vocé daria para o grau de satisfacdo em relacéo a sua vida
sexual?(sendo 0 ruim e 10 excelente )
D — Vocé diria que tem problemas na sua vida sexual’>
( )sim.( ) néo.
De 0-10, O quanto que esses problemas na sua vida sexual causam angustia ou stress?
(sendo 0 - nenhum stress/ 10 - muito stress)
OBS (para uso do pesquisador):
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ANEXO IV

TESTE RAPIDO _Uon Sex _ SEXOLOGO(A) (ES)

Instrucdes: Para responder este questionario a paciente deve ter vida sexual ativa (ter
relacbes sexuais eventuais ou frequentes), nos ultimos 6 meses. As respostas devem ser
baseadas em como tem sido habitualmente a vida sexual da paciente (considerar uma
media), das relacGes sexuais, neste periodo.

N° Prontuério: DATA: _ | |

I - Com que frequéncia(quantas vezes) vocé costuma ter relacfes sexuais por més?
1- ( ) De 0-1 por més.

2- () De 2-11 por més.

3- () 12 ou mais vezes por més.(3 ou mais por semana).

Il —De cada 10 relagdes sexuais, que vocé tem, em quantas vocé costuma ter orgasmo?
(independente de como vocé consegue ter ou do tempo que leve para ter 10 relagdes...)

1- ( ) De 0-1/ em cadal0 relagdes sexuais.

2- () De 2-6/em cadal0 relagdes sexuais.

3- () 7 ou mais/em cadal0 relacdes sexuais.

111 — De cada 10 relagdes sexuais que vocé tem, em quantas vocé toma a iniciativa/ ou
demonstra interesse em comecar?

1- ( ) 0-1/ de cada 10 relagbes sexuais.

2- () 2-6/de cada 10 relagdes sexuais.

3- () 7 ou mais/ de cada 10 relacdes sexuais

Questdes Complementares:

A - De cada 10 relacdes sexuais que vocé tem, vocé chega a ter dor ou desconforto? Em
quantas? ( Independente do tempo que leve para ter 10 relacdes...)

1-( )0-1/10.

2-( )2-6/10.

3-( )7oumaisem 10.

B - As suas relagdes sexuais sdo preferencialmente:
1-( )com homens.

2 - () com mulheres.

3-( ) com homens e /ou mulheres.
C - De 0 - 10, que nota vocé daria para o grau de satisfacdo em relacéo a sua vida
sexual?(sendo 0 ruim e 10 excelente ) :

D — Vocé diria que tem problemas na sua vida sexual? ( ) sim. ( ) n&o.

De 0-10, O quanto que esses problemas na sua vida sexual causam angustia ou stress?
(sendo 0 - nenhum stress/ 10 - muito stress)
OBS (para uso do pesquisador):
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ANEXO V
Versao final do Female Sexual Function Index (FSFI) em portugués.

INSTRUCOES

e Este questionario pergunta sobre sua vida sexual durante as Gltimas 4 semanas.

e Por favor, responda as questdes de forma mais honesta e clara possivel.

e Suas respostas serdo mantidas em absoluto sigilo.

e Pararesponder as questdes use as seguintes definicdes: - Atividade sexual pode incluir
afagos, caricias preliminares, masturbacéo e ato sexual.

e Ato sexual é quando ha penetracdo (entrada) do pénis na vagina.

e Estimulo sexual inclui situacdes como caricias, preliminares com um parceiro, auto-
estimulacdo (masturbacdo) ou fantasia sexual(pensamentos).

ASSINALE APENAS UMA ALTERNATIVA POR PERGUNTA

e Desejo sexual ou interesse sexual € um sentimento que inclui querer ter atividade
sexual, sentir-se receptiva a uma iniciativa sexual de um parceiro(a) e pensar ou
fantasiar sobre sexo.

e Excitacdo sexual é uma sensacdo que inclui aspectos fisicos e mentais. Pode incluir
sensagdes como calor ou inchaco dos genitais, lubrificagdo (sentir-se molhada/“vagina
molhada”/“tesdo vaginal”), ou contragdes musculares.

Female Sexual Function Index (FSFI)

1- Nas ultimas 4 semanas com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé sentiu desejo ou interesse
sexual?

(Padréo de resposta: A)

OBS- Na questao 1, ndo ha a alternativa sem atividade sexual.

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca.

2- Nas ultimas 4 semanas como voceé avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual?
(Padréo de resposta: B)

OBS- Na questdo 2, ndo ha a alternativa sem atividade sexual.”

1. Sem atividade sexual.

2. Muito alto.

3. Alto.

4. Moderado.

5. Baixo.

6. Muito baixo ou absolutamente nenhum.
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3- Nas tltimas 4 semanas, com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé se sentiu sexualmente
excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

(Padréo de resposta: A)

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nhunca.

4- Nas ultimas 4 semanas, como voceé classificaria seu grau de excitacdo sexual durante a
atividade ou ato sexual?

(Padréo de resposta: B)

1. Sem atividade sexual.

2. Muito alto.

3. Alto.

4. Moderado.

5. Baixo.

6. Muito baixo ou absolutamente nenhum.

5- Nas ultimas 4 semanas, como voceé avalia 0 seu grau de seguranca para ficar sexualmente
excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

(Padréo de resposta: C)

1. Sem atividade sexual.

2. Seguranga muito alta.

3. Seguranca alta.

4. Seguranga moderada.

5. Seguranca baixa.

6. Seguranca muito baixa ou sem seguranca.

6- Nas ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé ficou satisfeita com sua
excitacdo sexual durante a atividade sexual ou ato sexual?

(Padréo de resposta: A)

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca.

7- Nas ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé teve lubrificagdo vaginal
(ficou com a vagina “molhada”) durante a atividade sexual ou ato sexual?

(Padrao de resposta: A)

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).
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4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).
5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).
6. Quase nunca ou hunca.

8- Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia sua dificuldade em ter lubrificacdo vaginal (ficar
com a vagina “molhada”) durante o ato sexual ou atividades sexuais?
(Padréo de resposta: D)

1. Sem atividade sexual.

2. Extremamente dificil ou impossivel.
3. Muito dificil.

4. Dificil.

5. Ligeiramente dificil.

6. Nada dificil.

9- Nas ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé manteve a lubrificacdo
vaginal (ficou com a vagina “molhada”) até o final da atividade ou ato sexual?
(Padréo de resposta: A)

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca.

10- Nas ultimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade em manter a lubrificacdo vaginal (vagina
“molhada”) até o final da atividade ou ato sexual?
(Padréo de resposta: D)

1. Sem atividade sexual.

2. Extremamente dificil ou impossivel.
3. Muito dificil.

4. Dificil.

5. Ligeiramente dificil.

6. Nada dificil.

11- Nas ultimas 4 semanas, quando teve estimulo sexual ou ato sexual, com que freqiiéncia
(quantas vezes) vocé atingiu o orgasmo (“‘gozou’)?

(Padréo de resposta: A)

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca.
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12 - Nas ultimas 4 semanas, quando vocé teve estimulo sexual ou ato sexual, qual foi sua
dificuldade em vocé atingir o orgasmo “(climax/“gozou”)”?

(Padréo de resposta: D)

1. Sem atividade sexual.

2. Extremamente dificil ou impossivel.
3. Muito dificil.

4. Dificil.

5. Ligeiramente dificil.

6. Nada dificil.

13- Nas ultimas 4 semanas, o0 quanto vocé ficou satisfeita

com sua capacidade de atingir o orgasmo (“‘gozar”) durante atividade ou ato sexual?
(Padréo de resposta: E)

1. Sem atividade sexual.

2. Muito satisfeita.

3. Moderadamente satisfeita.

4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita.

5. Moderadamente insatisfeita.

6. Muito insatisfeita.

14- Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto vocé esteve satisfeita com a proximidade emocional
entre vocé e seu parceiro(a) durante a atividade sexual?

(Padréo de resposta: E)

1. Sem atividade sexual.

2. Muito satisfeita.

3. Moderadamente satisfeita.

4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita.

5. Moderadamente insatisfeita.

6. Muito insatisfeita.

OBS: - Questdo 14 varia de 0-5/no Escore.

15- Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto vocé esteve satisfeita com o relacionamento sexual entre
VOCE e Sseu parceiro(a)?

(Padréo de resposta: E)

1. Sem atividade sexual.

2. Muito satisfeita.

3. Moderadamente satisfeita.

4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita.

5. Moderadamente insatisfeita.

6. Muito insatisfeita.

OBS: - Questdes 15 e 16 variam de 1-5/ ndo had a alternativa sem atividade sexual.”
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16- Nas Ultimas 4 semanas, 0 quanto vocé esteve satisfeita com sua vida sexual de um modo
geral?

(Padréo de resposta: E)

1. Sem atividade sexual.

2. Muito satisfeita.

3. Moderadamente satisfeita.

4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita.

5. Moderadamente insatisfeita.

6. Muito insatisfeita.

17- Nas altimas 4 semanas, com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou
dor durante a penetragéo vaginal?
(Padréo de resposta: A)

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca.

18- Nas ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou
dor apds a penetracdo vaginal?

(Padréo de resposta: A)

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca.

19- Nas ultimas 4 semanas, como voceé classificaria seu grau de desconforto ou dor durante ou
apos a penetracdo vaginal?

(Padréo de resposta: B)

1. Sem atividade sexual.

2. Muito alto.

3. Alto.

4. Moderado.

5. Baixo.

6. Muito baixo ou absolutamente nenhum.



***Parecer qualitativo da paciente - O que vocé achou de participar da pesquisa e

responder esse questionario?
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ESCORES DE AVALIACAO DO FSFI

DOMINIO | Questdes Variacdo do | Fator de Escore Escore
Escore Multiplicagdo | minimo maximo
Desejo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Excitacdo 3,4,5,6 0-5 0,3 0,0 6,0
Lubrificacdo | 7,8,9,10 0-5 0,3 0,0 6,0
Orgasmo 11,12,13 0-5 0,4 0,0 6,0
Satisfacdo 14,15,16 O(ou 1)-5* 0,4 0,8 6,0
Dor 17,18,19 0-5 0,4 0,0 6,0

* Questdo 14 varia 0-5; questdes 15e 16 variam de 1-5.



ANEXO C - CODIGO DA TABELA TRI

FAT2

OAT?2

IAT?2

DSF

-1,2336

-0,72261

-0,68874

-0,67532

-0,25759

-0,22613

-0,21363

-0,19478

-0,18232

-0,16988

0,213025

0,225139

0,243441

0,255547

0,26765

0,285938

0,298036

0,677681

0,68992

0,702169

0,720701

0,732978

0,763859

1,169684

1,182585

1,21509
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