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"A sexualidade afeta todos os aspectos da pessoa humana, em sua unidade 

de corpo e alma. Diz respeito particularmente à afetividade, à capacidade de 

amar e de procriar e, de uma maneira mais geral, à aptidão a criar vínculos 

de comunhão com os outros. A diferença e a complementaridade físicas, 

morais e espirituais estão orientadas para os bens do casamento e para o 

desabrochar da vida familiar. A harmonia do casal e da sociedade depende, 

em parte, da maneira como se vivem entre os sexos e a complementaridade, 

a necessidade e o apoio mútuos”. 

CIC § 2332-2333 

“Aprender é a única coisa de que a mente nunca se cansa, nunca tem medo 

e nunca se arrepende”. 

Leonardo da Vinci 
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APRESENTAÇÃO 

 
Esta dissertação de mestrado foi elaborada na modalidade de Artigos 

Científicos, um modelo opcional e que está de acordo com as normas deste 

Programa de Pós-Graduação. No capítulo “Resultados” são apresentados 

dois artigos científicos.  

O primeiro artigo apresentado foi intitulado “Função Sexual Feminina: 

Aspectos Normais e Patológicos, Prevalência no Brasil, Diagnóstico e 

Tratamento”. É um artigo de revisão, publicado na Revista Femina, que 

comenta tópicos a respeito da função sexual e disfunções em mulheres. 

O segundo artigo é original intitulado “Disfunções Sexuais em 

Mulheres Submetidas a Tratamento para Infertilidade - Estudo caso-

controle”, avaliou-se a chance e prevalência de disfunções sexuais femininas 

em casais inférteis submetidos às técnicas de reprodução humana. 
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RESUMO 

 
Introdução: A infertilidade, além de ser uma condição clínica que merece 
atenção médica e tratamento, é um acontecimento perturbador, com 
implicações em diversas dimensões da vida dos casais e indivíduos inférteis 
(pessoal, relacional, social e sexual). O impacto da infertilidade na 
sexualidade da mulher não está inteiramente claro. Os estudos que 
investigaram o tema apresentam resultados contraditórios e limitações 
metodológicas. Objetivos: • Revisar aspectos importantes sobre a função 
sexual feminina, incluindo, prevalência no Brasil, diagnóstico e tratamento. • 
Estabelecer o risco de disfunções sexuais femininas em casais inférteis. • 
Determinar a prevalência de disfunção sexual entre mulheres inférteis e 
férteis e entre mulheres submetidas às técnicas de baixa e alta 
complexidade. • Comparar as disfunções em mulheres férteis e inférteis e 
em mulheres submetidas às técnicas baixa e alta complexidade. Métodos: 
Foi redigido um artigo de revisão da literatura, construído a partir de 
pesquisa nas bases de dados PubMed/Medline e SciELO entre 1985 e 2012. 
Em seguida um artigo original onde um estudo do tipo caso-controle foi 
desenvolvido com 278 participantes inférteis atendidas no Laboratório de 
Reprodução Humana do Hospital das Clínicas e pacientes férteis recrutadas 
no Ambulatório de Ginecologia do mesmo hospital, no período de março de 
2012 a setembro de 2013. O grupo caso foi composto por 92 mulheres com 
disfunção sexual e o grupo controle por 186 mulheres sem disfunção sexual. 
Foi utilizado o questionário Female Sexual Function Index (FSFI) versão em 
português, que avalia os domínios desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, 
satisfação e dor. Os dados foram colhidos por entrevista após assinatura do 
TCLE. Dois controles por caso foram selecionados aleatoriamente. Foi 
calculado o odds ratio (OR) para chance de disfunção sexual feminina em 
casais inférteis (p ≤0,05). Resultados: Na revisão da literatura, observa-se 
que as disfunções sexuais femininas apresentam etiologia multifatorial, a 
prevalência pode variar de 35,9% a 49,0% e é pouco estudada na população 
brasileira. Mulheres inférteis e férteis apresentam a mesma chance para 
disfunção sexual (OR= 1,45; IC 95% 0,86–2,44; p= 0,20). A prevalência de 
disfunção sexual em mulheres inférteis foi de 36,31%, e nas mulheres férteis 
foi de 28,18%. Em mulheres submetidas à técnica de baixa complexidade a 
prevalência foi de 38,88%, e alta complexidade 34,37%. Desejo e excitação 
foram significativamente inferiores em mulheres inférteis. Não foram 
observadas diferenças significativas em relação às disfunções sexuais em 
mulheres submetidas às técnicas de baixa e alta complexidade. 
Conclusões: O risco de mulheres inférteis apresentarem disfunção sexual é 
o mesmo de mulheres férteis. Não houve diferença estatística em relação à 
prevalência em mulheres inférteis quando comparadas às férteis, e em 
mulheres submetidas à fertilização de baixa complexidade quando 
comparadas a alta complexidade. Os domínios desejo e excitação foram os 
mais comprometidos em mulheres inférteis. Não foram observadas 
diferenças nos domínios em relação às técnicas de baixa e alta 
complexidade.  
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ABSTRACT 

 
Introduction: Infertility, besides being a medical condition that deserves 
medical attention and treatment, is a disturbing development, with 
implications on various aspects of life of infertile couples and individuals 
(personal, relational, social and sexual). The impact of infertility on women's 
sexuality is not entirely clear. Studies that have investigated the topic 
reported contradictory results and methodological limitation. Objectives: • 
Review important aspects of female sexual function, including, in Brazil the 
prevalence, diagnosis and treatment. • Establish the risk of female sexual 
dysfunction in infertile couples. • Determine the prevalence of sexual 
dysfunction among infertile and fertile women and among women undergoing 
the techniques of low and high complexity. • Compare the dysfunctions in 
fertile and infertile women and in women subjected to low and high technical 
complexity. Methods: A literature review article, constructed from research 
on PubMed/Medline and SciELO databases between 1985 and 2012 was 
drafted. Then an original article where a study of the case-control was 
developed with 278 infertile participants met at the Laboratory of Human 
Reproduction, Hospital das Clínicas and fertile patients recruited at the Clinic 
of Gynecology in the same hospital, from March 2012 to September 2013. 
The case group consisted of 92 women with sexual dysfunction and a control 
group of 186 women without sexual dysfunction. The questionnaire Female 
Sexual Function Index (FSFI) Portuguese version, which assesses the 
domains desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction and pain, was 
used. Data were collected through interviews after signing the WIC. Two 
controls per case were randomly selected. The odds ratio (OR) was 
calculated for chance of female sexual dysfunction in infertile couples (p ≤ 
0.05). Results: In the literature, it is observed that female sexual dysfunction 
have a multifactorial etiology, prevalence ranged from 35.9 % to 49.0 % and 
is rarely studied in the Brazilian population. Infertile and fertile women have 
the same chance for sexual dysfunction (OR = 1.45, 95% CI 0.86 to 2.44, p = 
0.20). The prevalence of sexual dysfunction in infertile women was 36.31 %, 
and the fertile women was 28.18 %. In women undergoing low technical 
complexity prevalence was 38.88 %, 34.37 % and high complexity. Desire 
and arousal were significantly lower in infertile women. No significant 
differences were observed in relation to sexual dysfunction in women 
subjected to the techniques of low and high complexity. Conclusions: The 
risk of infertile women experiencing sexual dysfunction is the same fertile 
women. There was no statistical difference regarding the prevalence in 
infertile women compared to fertile, and women undergoing fertilization of low 
complexity when compared to high complexity. The desire and arousal 
domains were the most affected in infertile women. No differences were 
observed in the areas in relation to the techniques of low and high 
complexity. 
 
Keywords: Female Sexual Dysfunction, Infertility, Assisted Human 
Reproduction, Female Sexual Function Index. 
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1. INTRODUÇÃO 

A incapacidade de gerar filhos afeta a vida dos casais e causa 

sofrimento emocional em homens e mulheres (MASCARENHAS et al., 

2012). A forma como a infertilidade é vivenciada não é semelhante para 

todos os indivíduos e pode ser influenciada por condições fisiológicas, 

genéticas, ambientais e sociais, que se manifestam de diversas formas ao 

longo do tempo (RAMOS, 2011; MASCARENHAS et al., 2012).   

O desejo de ter filhos faz parte da natureza humana, no entanto, para 

muitas mulheres, nem sempre esse desejo pode ser concretizado 

facilmente. Após várias tentativas de engravidar a mulher se defronta com o 

quadro de infertilidade. Surge, então, a necessidade de recorrer a 

tratamentos longos, desgastantes e muitas vezes cheios de frustrações 

(SPOTORNO et al., 2008). 

Estudos mostram que após o diagnóstico de infertilidade e durante o 

tratamento de fertilização, mulheres apresentam maior prevalência de 

emoções negativas, sofrimento psíquico, e aspectos psicológicos 

influenciam a vida como o estresse, raiva, tensão, depressão, ansiedade e 

frustração, que afetam a qualidade de vida e a função sexual (ODDENS et 

al., 1999; REPOKARI et al., 2007; VAN DEN BROECK et al., 2010; CARTER 

et al., 2011; ABEDINIA et al., 2009; DANILUK; FRANCES-FISCHER, 2009). 

A sexualidade é um aspecto central da vida das pessoas e envolve 

sexo, orientação sexual, erotismo, prazer, envolvimento emocional, amor e 

reprodução; e é influenciada fortemente por fatores históricos, sociais e 

culturais (SEIXAS, 1998; HEILBORN et al., 2006; BRASIL, 2006). 

Em função dos efeitos da infertilidade sobre o bem estar emocional e a 

saúde física da mulher, acredita-se que, durante a realização dos exames 

diagnósticos e procedimentos para tratamento por Reprodução 

Medicamente Assistida (RMA), as mulheres inférteis relatem disfunções 

sexuais em maior proporção do que a população geral, tendendo a 

estabilizar após esse período (RAMOS, 2011; PAKPOUR et al., 2012). 
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As Disfunções Sexuais Femininas (DSFs) são caracterizadas por 

perturbações em uma ou mais fases do ciclo de resposta sexual (desejo, 

excitação, orgasmo e resolução), ou por dor associada à relação sexual, que 

causam sofrimento e influenciam negativamente na capacidade da mulher 

de participar do ato sexual como desejaria (DSM-IV, 2002; WHO, 2010). 

Três hipóteses têm sido debatidas quando se relaciona infertilidade, 

tratamento de RMA e o relacionamento sexual do casal, entre elas: a 

infertilidade pode ser uma consequência de uma disfunção sexual; pode 

evidenciar a presença de uma disfunção ou, mais frequentemente, causar 

uma disfunção (RAMOS, 2011; AGGARWAL et al., 2013). 

Wischmann (2013) em recente revisão da literatura destacou que os 

estudos sobre infertilidade e disfunção sexual apresentam amostras e 

instrumentos de avaliação divergentes, com baixa ou desconhecida taxa de 

resposta, e ressalta ainda que não há conclusões válidas sobre o assunto, 

ao contrário dos estudos realizados com homens, onde os resultados já 

estão bem estabelecidos na literatura científica. 

O tema proposto justifica-se pela falta de concordância na associação 

entre a infertilidade e os problemas sexuais. Não há conclusões válidas que 

a infertilidade pode impactar negativamente no relacionamento sexual do 

casal podendo mesmo causar disfunções sexuais.  

Em relação ao tema, os estudos revelam resultados desiguais, sendo 

então necessária a realização de outras investigações que contribuirão para 

um melhor entendimento do assunto (MONGA et al., 2004; HENTSCHEl et 

al., 2008; KHADEMI et al., 2008; ALMEIDA et al., 2011; CARTER et al., 

2011; GÜLEÇ et al., 2011; IRIS et al., 2012; YEOH et al., 2012; 

TASHBULATOVA et al., 2013; YEOH et al., 2012). Compreender o 

fenômeno infertilidade e sexualidade é uma questão de grande relevância, 

tendo em vista o impacto que estes causam na vida do casal.  

 



Introdução - Segundo a Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) 3 

2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. INFERTILIDADE 

2.1.1. Definição e Etiologia 

A infertilidade é uma doença do sistema reprodutivo definida 

clinicamente pela falha de se conseguir gravidez após 12 meses ou mais de 

coito regular desprotegido (ZEGERS-HOCHSCHILD et al., 2009), e pode ser 

classificada como primária ou secundária. 

De acordo com Gurunath et al. (2011) 8 a 10% dos casais da 

população mundial em idade reprodutiva apresentam dificuldades para 

engravidar. Boivin et al. (2007) referem uma prevalência de 3,5 a 16,7% de 

casais inférteis nos países desenvolvidos e Makuch et al. (2010) mencionam 

6,9 a 9,3% nos países em desenvolvimento.  

No Brasil estima-se que mais de 278 mil casais tenham dificuldade em 

gerar filho em algum momento da idade fértil e, segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) a infertilidade atinge 8% a 15% dos casais, com 

uma incidência crescente em função da idade (PORTUGAL, 2008; BRASIL, 

2009). Com isso, a cada ano são realizados cerca de 2.500 procedimentos 

de reprodução assistida no Brasil, equivalente a um crescimento anual de 5 

a 10% nos últimos cinco anos (DENTILLO, 2012). 

Embora não existam estatísticas relacionadas à prevalência da 

infertilidade no Brasil, Makuch et al. (2011) consideram que a taxa 

internacional (15%) seria aplicável à população do Brasil. 

Amaral et al. (2009) relatam que a fecundidade no Brasil vem 

diminuindo com o passar dos anos. Entretanto, por haver atualmente 

melhores cuidados de saúde, que são fatores de proteção da fecundidade, 

bem como um menor consumo de tabaco e maior preocupação com a 

alimentação ou maiores cuidados no uso de contraceptivos, estes fatores 

antagônicos podem manter-se contrabalançados e consequentemente, 

impedem que a taxa de fertilidade diminua (RAMOS, 2011).  
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As principais causas de infertilidade feminina incluem: idade da 

mulher, principalmente acima dos 35 anos, devido à postergação da 

maternidade; tipo e frequência das relações sexuais; alterações na conduta 

sexual (maior incidência de doenças sexualmente transmissíveis); a 

ocorrência de processos infecciosos adquiridos por contato sexual, no pós-

parto ou pós-aborto em condições precárias; consumo de medicamentos; 

hábitos alimentares e estilo de vida; fatores ambientais, algumas profissões 

e alterações significativas do peso (IMC <19 e >29) (SILVA & UTIYAMA, 

2005; HOMAN et al., 2007; PORTUGAL, 2008; VUJKOVIC et al., 2010).  

É importante ressaltar que as causas da infertilidade podem se 

manifestar de diversas formas como desordens ovulatórias, endometriose, 

anormalidades nas trompas ou útero e problemas psicológicos (TOLEDO et 

al., 2011). 

2.1.2. Tratamento 

Em 1978 nasceu a inglesa Louise Brown, primeira criança concebida 

a partir de embrião gerado em laboratório, ou o primeiro bebê de proveta, 

como ficou conhecida. Tal conquista médica serviu de esperança a inúmeros 

casais que sonhavam ter filhos, mas que tinham dificuldades reprodutivas. 

Em mais de três décadas, essa prática médica, que passou a ser chamada 

de reprodução humana assistida, não parou de se desenvolver e é indicada 

a um número cada vez maior de pacientes (DENTILLO, 2012). 

A Política Nacional de Atenção Integral em Reprodução Humana 

Assistida prevê o apoio do Sistema Único de Saúde (SUS) para o tratamento 

da infertilidade. Esse serviço normalmente é oferecido em hospitais 

universitários e também em hospitais conveniados ao SUS. O Ministério da 

Saúde (MS) coordena as políticas de assistência à população e define suas 

diretrizes, mas são as secretarias estaduais e municipais os órgãos 

responsáveis por sua execução (BRASIL, 2011). 

Makuch et al. (2011) em recente pesquisa sobre o acesso da 

população brasileira de baixa renda às técnicas de reprodução assistida 

(TRA) constataram que há aproximadamente quatro milhões de casais 
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inférteis. As técnicas utilizadas para reprodução humana são divididas em 

técnicas de baixa e alta complexidade (BARCHIFOUNTAINE, 2004).  

Entre as técnicas de baixa complexidade incluem o coito programado 

e a inseminação artificial intra-uterina (IAIU), sendo técnicas de baixo custo, 

além de não precisar ser realizada em centro cirúrgico. Entre as técnicas de 

alta complexidade incluem a fertilização in vitro (FIV) e a injeção 

intracitoplasmática de espermatozoide (ICSI – Intracytoplasmic Sperm 

Injection) (BARCHIFOUNTAINE, 2004). 

Zegers-Hochschild et al. (2009) definem que dentre as TRA 

encontram-se os tratamentos ou procedimentos que incluem a manipulação 

in vitro tanto dos oócitos humanos quanto dos espermatozoides, ou 

embriões, com o propósito de se estabelecer uma gravidez. Inclui a 

fertilização in vitro com transferência de embriões, a transferência 

intratubária de gametas, a transferência intratubária de zigotos, a 

transferência intratubária de embriões, a criopreservação de gametas e 

embriões, a doação de oócitos e embriões e a cessão temporária de útero.  

2.1.3. Impacto na vida dos casais 

A maioria das pessoas têm expectativas de vida que incluem o 

exercício da parentalidade (PORTUGAL, 2008). A fertilidade em quase todas 

as culturas é vista como um marco no desenvolvimento humano e a sua 

ausência exige intervenções médicas, psicológicas e sociais. A infertilidade é 

uma doença que provoca sentimentos negativos e pode ser uma experiência 

traumática para as pacientes e sua presença implica a interrupção do plano 

de vida das pessoas envolvidas (STRAUBE, 2007).  

Eizirik (2002) fala sobre a exaltação da fertilidade como atributo 

máximo da mulher e como prova de sua feminilidade, sendo a maternidade 

vista como inseparável à condição feminina. De acordo com este autor, a 

gestação traria latente uma sensação de plenitude e de poder. A 

maternidade traria ainda gratificações desde ganhos na autoestima, devido à 

capacidade geradora, reconhecimento e atenções especiais proporcionados 

pela família e sociedade. Neste sentido, a fertilidade seria vista como uma 

virtude e a esterilidade como uma punição ou um fracasso. 
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Com o diagnóstico de infertilidade, respostas e atitudes diferem entre 

mulheres e homens. A infertilidade é sentida pela mulher com uma 

intensidade maior, mesmo se a causa da infertilidade é ligada a um fator 

masculino (MELAMED, 2006). Os homens que vivenciam a experiência da 

infertilidade tendem a reprimir seus sentimentos exercendo papel de protetor 

e fonte de apoio às suas parceiras, assim, aparentemente, eles apresentam 

um menor comprometimento do aspecto emocional (BERNAL & JORDÁ, 

2010).  

Os casais inférteis podem apresentar problemas psicológicos, como a 

depressão, ansiedade, agressividade, sentimento de culpa, crítica, medo, 

sentimento de descontentamento, inveja, solidão, falta de auto-estima, 

queixas somáticas, dificuldades interpessoais, falta de confiança, sentimento 

de não ser desejado, falta de flexibilidade com o seu parceiro, e insatisfação 

sexual (RAMAZANZADEH et al., 2009). 

2.1.4. Impacto na sexualidade 

Pode-se entender que a infertilidade é um problema que afeta o casal e 

implica a interrupção ou o adiamento de um projeto de vida que é de ambos. 

Diante das dificuldades trazidas pela infertilidade, vive-se um mal-estar que 

afeta cada sujeito e atinge a relação do casal, além de poder afetar suas 

relações familiares e sociais (MIRANDA, 2005). 

No âmbito da definição da OMS a saúde reprodutiva engloba bem-

estar físico, mental e social completo e não meramente a ausência de 

doença ou enfermidade, em todas as questões relacionadas ao sistema 

reprodutivo e suas funções e processos. Portanto, implica que as pessoas 

sejam capazes de ter uma vida sexual responsável, satisfatória e segura e 

que eles tenham a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir se, 

quando e quantas vezes a fazê-lo (WHO, 2013).  

O relacionamento sexual tem sido uma das áreas de impacto da 

infertilidade mais investigadas, não só pelo fato da relação sexual constituir 

uma dimensão da relação conjugal, como, principalmente, pelo fato da 

sexualidade ser a via para a obtenção da gravidez. A inseparabilidade da 

obtenção da gravidez e da sexualidade acaba por, no decurso da 
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experiência de infertilidade, estender o seu impacto também à dimensão 

sexual (RAMOS, 2011).  

Durante a fase de tratamento para infertilidade, tanto maridos como 

esposas relatam normalmente que a sua vida sexual é regida pelas 

limitações do tratamento; em que a frequência sexual é determinada pelas 

recomendações médicas, como obrigatória, especialmente em dias 

potencialmente férteis do ciclo (LEIBLUM et al., 1998; LABRADOR & 

PIEIGA, 2001), tendendo a haver falta de envolvimento emocional e 

espontaneidade, tendo como único objetivo a concepção (DROSDZOL & 

SKRZYPULEC, 2009).  

O sexo pode tornar-se tarefa, dissociando-se do prazer; pode haver 

diminuição na relação sexual (MONGA et al., 2004), e sentimento de 

fracasso sexual (RAMAZANZADEH et al., 2009). Moreira (2004) também cita 

diminuição da libido e anorgasmia e ressalta que a falta de informações gera 

muitas dúvidas em relação ao relacionamento sexual, e algumas mulheres 

sentem-se envergonhadas de questionar os profissionais de saúde. 

Em contrapartida, algumas mulheres relatam relação sexual normal 

mesmo após diagnóstico de infertilidade, sendo que o aumento do número 

de relações não é o problema, e sim absterem-se por certos períodos, 

quando indicados pelo tratamento (PERISSINI, 2010).  

No Brasil poucos estudos investigaram disfunções sexuais em 

mulheres inférteis (HENTSCHEL et al., 2008; ALMEIDA et al., 2011; FARIA 

et al., 2012; LEIS et al., 2013) e estes apresentam resultados contraditórios. 

Hentschel et al. (2008) não encontraram diferenças significativas na função 

sexual de mulheres inférteis e férteis utilizando o questionário Female 

Sexual Function Index (FSFI) versão em português. Almeida et al. (2011) 

usando o mesmo instrumento identificaram que mulheres com falência 

ovariana prematura apresentam maior prevalência de disfunção sexual em 

comparação com as mulheres com função ovariana normal e mais 

dificuldades em relação à satisfação, lubrificação, orgasmo, dor e excitação.  

Faria et al. (2012) identificaram que  relações sexuais insatisfatórias e 

diminuição da libido foram mais expressivas nas mulheres. A atividade 

sexual apresentou mudanças negativas ao ser correlacionada com a técnica 

Injeção Intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI).  



Introdução - Segundo a Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) 8 

Leis et al. (2013) aplicaram o questionário do Quociente Sexual (QS-F) 

e identificaram que 16,6% das mulheres apresentaram falta de libido, 11,9% 

dificuldades de excitação sexual, 12,6% dispareunia e 21,3% dificuldades 

para atingir o orgasmo. Houve pioria da vida sexual quanto maior fosse o 

tempo de infertilidade e mulheres com infertilidade secundária apresentaram 

melhor satisfação sexual. 

Instrumentos como o Brief Index of Sexual Functioning (MONGA et al., 

2004), Sexual Function Questionnaire (KHADEMI et al., 2008), Sexual 

History Questionnaire (JAIN et al., 2000), Golombok-Rust Inventory of 

Sexual Satisfaction (GRISS) (GÜLEÇ et al., 2011) e Female Sexual Function 

Index (FSFI) (ROSEN et al., 2000) tem sido utilizados em vários países com 

a finalidade de avaliar a função sexual feminina em casais inférteis, contudo, 

os estudos revelam resultados conflitantes e alguns autores ressaltam a 

complexidade e a necessidade de estudos mais aprofundados sobre a 

função sexual de mulheres inférteis (MILHEISER et al., 2010; MARTÍN-

JIMÉNEZ et al., 2011). 

 Alguns autores não encontraram diferenças significativas entre a 

função sexual de mulheres inférteis e férteis (MONGA et al., 2004; Güleç et 

al., 2011), outros autores encontraram maior prevalência de disfunção 

sexual em casais inférteis e maior comprometimento na excitação sexual, 

diminuição da libido, anorgasmia e dispareunia (JAIN et al., 2000; KHADEMI 

et al., 2008).   

Em análise de estudos que utilizaram o instrumento FSFI observou-se 

alta heterogeneidade. Os estudos foram realizados com mulheres de 

diferentes idades, etnias e áreas geográficas. Alguns estudos avaliaram 

infertilidade primária da secundária (KESKIN et al., 2011; PAKPOUR et al., 

2012); outros utilizaram diferentes paramentos de validação do FSFI 

(CARTER et al., 2011; YEOH et al., 2012; TASHBULATOVA et al., 2013); e 

a maioria dos estudos são originários de países em desenvolvimento 

(HENTSCHEL et al., 2008; ALMEIDA et al., 2011; IRIS et al., 2012; YEOH et 

al., 2012; TASHBULATOVA et al., 2013). 

Muitos estudos que avaliaram mulheres inférteis apresentam dados 

incompletos (HELMER et al., 2008; FAHAMI et al., 2009; VIOLETTA et al., 

2010; MARTIN-JIMENEZ et al., 2011; ORHAN et al., 2011; SEVER et al., 
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2011; ALOULOU et al., 2012; RAGAB et al., 2012), e outros não 

identificaram a presença de disfunções sexuais em mulheres inférteis 

(DROSDZOL & SKRZYPULEC, 2008; NELSON et al., 2008; MILLHEISER et 

al., 2010; FURUKAWA et al., 2012; MARCI et al., 2012; YEOH et al., 2012; 

TASHBULATOVA et al., 2013).  

Dois estudos indicaram a presença de disfunção sexual tanto para 

mulheres inférteis quanto férteis (GALHARDO et al., 2011; IRIS et al., 2012). 

Outros dois estudos também identificaram disfunção sexual tanto em 

mulheres com infertilidade primária quanto secundária (KESKIN et al., 2011; 

PAKPOUR et al., 2012). Carter et al. (2011), avaliando somente mulheres 

inférteis também identificaram disfunção sexual nesse grupo. 

Falta de desejo sexual, anorgasmia, dispareunia e vaginismo foram 

mais encontrados em mulheres inférteis (FAHAMI et al., 2009; Tayebi & 

Ardakani, 2009). 

Seen Heng et al. (2013) também concluíram que a infertilidade 

feminina interferiu nos aspectos físicos (orgasmo e satisfação sexual) e 

psicológicos (desejo) da sexualidade. De acordo com os autores os 

domínios do ciclo de resposta sexual em mulheres inférteis podem ser 

divididos em fases: "componente mecânico" (lubrificação, excitação sexual e 

dor); “componente físico” (orgasmo e satisfação sexual); e "componente 

psicológico" (desejo).  

A investigação acerca do funcionamento sexual dos casais inférteis 

apresentam resultados desiguais e não é conclusiva, tornando essencial 

novas investigações acerca do tema. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GERAL 

Avaliar as disfunções sexuais femininas em casais inférteis atendidos no 

serviço de Reprodução Humana. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Realizar uma Revisão da Literatura sobre os aspectos normais e 

patológicos da função sexual feminina, prevalência de disfunções 

sexuais no Brasil, diagnóstico e tratamento; 

 Calcular o risco (odds ratio) para disfunções sexuais femininas 

em casais inférteis; 

 Calcular a prevalência de disfunção sexual femininas em casais 

inférteis; 

 Calcular a prevalência de disfunção sexual feminina em mulheres 

submetidas à fertilização de baixa e alta complexidade; 

 Comparar as disfunções sexuais entre mulheres inférteis e férteis; 

 Comparar as disfunções sexuais entre mulheres submetidas a 

técnicas de reprodução humana assistida de baixa e alta 

complexidade. 
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4. METODOLOGIA 

4.1. ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Médica 

Humana e Animal do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Goiás (protocolo no 168 /2011) (Anexo 1). As pacientes foram informadas 

das finalidades da pesquisa e assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice 1). 

4.2. DELINEAMENTO METODOLÓGICO 

Foi conduzido um estudo observacional do tipo caso-controle em que 

a amostra coletada foi de mulheres inférteis submetidas a tratamento no 

Laboratório de Reprodução Humana (LabRep)  e mulheres férteis atendidas 

no Ambulatório de Ginecologia, ambos do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás, no período de março de 2012 a setembro de 

2013. Foram incluídas 278 participantes. 

4.3. TAMANHO DA AMOSTRA 

Não houve cálculo do tamanho amostral. Foram analisadas todas as 

pacientes com infertilidade, diagnosticadas no Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás e pacientes férteis, no período de março de 

2012 a setembro de 2013. Após a utilização dos critérios de exclusão, foram 

incluídas 168 pacientes inférteis e 110 mulheres férteis.  

4.4. PACIENTES E MÉTODOS 

Pacientes inférteis submetidas às técnicas de baixa complexidade 

(IAIU) e alta complexidade (FIV e ICSI) foram alocadas no LabRep, no dia 

em que foi realizada a ultrassonografia basal para monitorização da 

ovulação, a qual verifica a condição dos ovários da paciente para início do 

uso da medicação específica. Pacientes férteis foram alocadas no 
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ambulatório de ginecologia nos dias de atendimento do serviço de 

planejamento familiar e ginecologia geral.  

Após serem convidadas a participar da pesquisa, serem informadas 

sobre o conteúdo do estudo e preencher os critérios de inclusão as mulheres 

que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). 

Os dados demográficos das pacientes inférteis e férteis foram 

coletados em fichas específicas (Anexo 2 e 3). Os dados foram: nome, 

endereço, telefone, data de nascimento, idade no dia da entrevista, idade do 

parceiro, duração da infertilidade para pacientes inférteis e número de filhos 

para pacientes férteis; profissão, tempo de união estável, escolaridade da 

mulher e do parceiro e renda familiar.  

Foi respondida pelas participantes inférteis a seguinte pergunta: Está 

satisfeita com a sua vida sexual, apesar de ter problemas de fertilidade? 

Com a possibilidade das seguintes respostas: Muito insatisfeita; Insatisfeita; 

Nem satisfeito/ nem insatisfeita; Satisfeita e Muito satisfeita.  

As participantes férteis responderam a seguinte pergunta: Está 

satisfeita com a sua vida sexual? Com a possibilidade das seguintes 

respostas: Muito insatisfeita; Insatisfeita; Nem satisfeito/ nem insatisfeita; 

Satisfeita e Muito satisfeita.  

Avaliou-se disfunção sexual em mulheres, por meio de entrevista, 

utilizando o instrumento Female Sexual Function Index (FSFI) versão em 

português (THIEL et al., 2008). O instrumento foi aplicado as pacientes 

inférteis e férteis após explicação detalhada sobre como proceder para 

responder as questões referentes a cada domínio. As pacientes deveriam 

recordar sobre as relações sexuais realizadas nas últimas quatro semanas. 

O questionário foi auto-aplicado, contudo, algumas que desejavam participar 

solicitaram auxílio à entrevistadora para entender cada pergunta.  

Foi definido como grupo caso mulheres com disfunção sexual (FSFI 

≤26,55) e grupo controle mulheres sem disfunção sexual (FSFI >26,55), com 

uma proporção de um caso para dois controles. A coleta de dados foi 

realizada por três pesquisadoras e essas desconheciam o caráter caso-

controle das participantes.  
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4.4.1. Critérios de inclusão 

4.4.1.1 Pacientes Inférteis 

• Mulheres em relação estável heterossexual; 

• Submetidas à técnica de baixa  e alta complexidade; 

• Ou infertilidade por fator masculino. 

4.4.1.2 Pacientes Férteis 

• Mulheres sem diagnóstico de infertilidade; 

• Em idade reprodutiva; 

• Não menopausadas; 

• Em relação estável heterossexual; 

• Não laqueadas; 

• Possuir pelo menos 1 filho vivo; 

• Em uso de método contraceptivo. 

4.4.2. Critérios de exclusão 

4.4.2.1 Pacientes Inférteis 

• Mulheres portadoras de doenças que resultam em disfunção sexual; 

• Anormalidades no trato genital inferior; 

•  Uso de medicamentos que afetam a relação sexual (tais como anti-

hipertensivos, antidepressivos, narcóticos, benzodiazepínicos, 

medicamentos antipsicóticos, anticolinérgicos); 

•  Mulheres laqueadas; 

•  Ou não possuír condições intelectuais de entender os quesitos do 

questionário FSFI. 

4.4.2.2 Pacientes Férteis 

• Mulheres grávidas; 

• Em período pós-parto ou amamentação; 

• Em uso de medicamentos que afetam a relação sexual (tais como 

anti-hipertensivos, antidepressivos, narcóticos, benzodiazepínicos, 

medicamentos antipsicóticos, anticolinérgicos); 
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• Portadoras de doenças que resultem em disfunção sexual; 

• Ou não possuír condições intelectuais de entender os quesitos do 

questionário FSFI. 

4.4.3. Female Sexual Function Index (FSFI) 

O questionário FSFI foi proposto no ano 2000 por um estudo intitulado 

The Female Sexual Function Index (FSFI): A Multidimensional Self-Report 

Instrument for the Assessment of Female Sexual Function, para ser um 

instrumento de avaliação da função sexual feminina (ROSEN et al., 2000).  

Visando um maior aperfeiçoamento do questionário, este foi 

desenvolvido em uma série de fases, incluindo a escolha dos itens iniciais, 

amostra com mulheres voluntárias, confiabilidade, linguística e validação na 

língua inglesa por consultores especializados (ROSEN et al., 2000). 

O questionário é composto por 19 questões que avaliam os seis 

domínios da resposta sexual: desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, 

satisfação e dor, nas últimas 4 semanas. Pontuações individuais são obtidas 

pela soma dos itens de cada questão que são multiplicados por um fator que 

compreendem cada domínio (ROSEN et al., 2000; SPEER, 2005; 

PACAGNELLA, 2008; THIEL et al., 2008). 

A pontuação final (escore total: mínimo de 2 e máximo de 36) é obtida 

pela soma dos escores analisados de cada domínio (Tabela 1), onde o total 

≤ 26,55 é indicativo de disfunção sexual feminina (ROSEN et al., 2000; 

THIEL et al., 2008).  

 

Tabela 1. Escores dos domínios do FSFI. 

 

Domínios Questões Variação do 
Escore 

Fator Escore 
mínimo 

 

Escore 
máximo 

 
Desejo 1,2 1 – 5 0.6 1.2 6.0 
Excitação 3,4,5,6 0 – 5 0.3 0 6.0 
Lubrificação 7,8,9,10 0 – 5 0.3 0 6.0 
Orgasmo 11,12, 13 0 – 5 0.4 0 6.0 
Satisfação 14, 15, 16 0(ou1)- 5* 0.4 0.8 6.0 
Dor 17, 18, 19 0 – 5 0.4 0 6.0 
Escore Total     

2.0 
 

36.0 

*Variação para o item 14 = 0–5; variação para os itens 15 e 16 = 1–5.  

Fonte: Hentschel et al. (2007 p. 11) 
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O questionário original foi traduzido para língua portuguesa por 

diversos autores (LEITE et al., 2007; HENTSCHEL et al., 2008; 

PACAGNELLA et al., 2008; THIEL et al., 2008; PECHORRO et al., 2009), no 

entanto, um deles foi validado com amostra de dez pacientes 

(PACAGNELLA et al., 2008), outro em mulheres grávidas (LEITE et al., 

2007) e em mulheres inférteis ou de casal infértil (HENTSCHEL et al., 2008). 

No presente estudo o instrumento utilizado foi validado por Thiel e 

colaboradores, que analisou uma amostra de cem pacientes com diferentes 

queixas, exceto de distúrbios sexuais, tornando o questionário mais 

representativo que os demais. É de fácil compreensão e aplicação, e foi 

avaliada confiabilidade, validade e consistência interna (THIEL et al., 2008). 

4.4.4. Análise de dados 

Após a coleta de dados, os mesmos foram gerenciados por meio do 

banco de dados, utilizando o programa Microsoft Office Excel® versão 2010 

(Microsoft, EUA). Para a análise estatística utilizou-se o software IBM SPSS 

Statistics (20.0).  

Os testes Mann-Whitney, teste G ou Χ2 foram utilizados para 

comparar os grupos analisados, conforme cada caso. Devido à natureza não 

paramétrica do FSFI, a análise estatística foi realizada utilizando o teste 

Mann-Whitney para comparar os escores de duas amostras independentes. 

O Teste Mann-Whitney foi utilizado para determinar a diferença entre o 

percentual de mulheres com disfunção sexual em cada grupo (escore total 

do Índice de Função Sexual Feminina ≤ 26,55). Foi calculado o odds ratio 

(OR) para chance de disfunção sexual feminina em casais inférteis. Os 

valores de dados são expressos como média ± DP, porcentagem (%) 

e p ≤0,05 foi considerado estatisticamente significativo.  
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Resumo 

Objetivo: Estabelecer o risco de disfunções sexuais femininas em casais inférteis; 

determinar a prevalência e comparar as disfunções sexuais entre mulheres inférteis e 

férteis e entre mulheres submetidas às técnicas de reprodução humana assistida de 

baixa e alta complexidade. 

Métodos: Estudo caso-controle, incluindo 278 mulheres inférteis e férteis atendidas 

no Serviço de Reprodução Humana e Ambulatório de Ginecologia da Universidade 

Federal de Goiás. As participantes foram divididas em Grupo Caso (n=92) mulheres 

com disfunção sexual e Grupo Controle (n=186) mulheres sem disfunção sexual. 

Dados demográficos e da função sexual foram coletados por entrevista. Foi utilizado 

o questionário validado para o português Female Sexual Function Index (FSFI) que 

avalia os domínios desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor. FSFI 

<26,55 é indicativo de disfunção sexual. Dois controles por caso foram selecionados 

aleatoriamente. Foi calculado o odds ratio (OR) para chance de disfunção sexual 

feminina em casais inférteis (p ≤0,05). 

Resultados: Mulheres inférteis e férteis apresentam a mesma chance para disfunção 

sexual (OR= 1,45; IC 95% 0,86–2,44; p= 0,20). A prevalência de disfunção sexual 

em mulheres inférteis foi de 36,31%, e nas mulheres férteis foi de 28,18%. Em 

mulheres submetidas à técnica de baixa complexidade a prevalência foi de 38,88%, e 

alta complexidade 34,37%. Desejo e excitação foram significativamente inferiores 

em mulheres inférteis. Não foram observadas diferenças significativas em relação às 

disfunções sexuais em mulheres submetidas às técnicas de baixa e alta 

complexidade.  

Conclusões: O risco de mulheres inférteis apresentarem disfunção sexual é o mesmo 

de mulheres férteis. Não houve diferença estatística em relação à prevalência em 
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mulheres inférteis quando comparadas às férteis, e em mulheres submetidas à 

fertilização de baixa complexidade quando comparadas a alta complexidade. Os 

domínios desejo e excitação foram os mais comprometidos em mulheres inférteis. 

Não foram observadas diferenças nos domínios em relação às técnicas de baixa e alta 

complexidade.  

Palavras-chave: Infertilidade, Disfunção sexual, Índice de Função Sexual Feminina, 

Sexualidade 
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Abstract 

Objective: To establish the risk of female sexual dysfunction in infertile couples and 

to determine and compare the prevalence of sexual dysfunction infertile and fertile 

women and among women undergoing assisted human reproduction at low and high 

technical complexity. 

Methods: Case-control study, including 278 infertile and fertile women treated at the 

Division of Human Reproduction and Clinic of Gynecology, Federal University of 

Goiás Participants were divided into case group (n = 92) women with sexual 

dysfunction and control group (n = 186) women without sexual dysfunction . 

Demographics and sexual function were collected by interview. The questionnaire 

validated for the Portuguese Female Sexual Function Index (FSFI) desire domain 

that assesses, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction and pain was used. FSFI < 

26.55 is indicative of sexual dysfunction. Two controls per case were randomly 

selected. The odds ratio (OR) was calculated for chance of female sexual dysfunction 

in infertile couples ( p ≤ 0.05). 

Results: infertile and fertile women have the same chance for sexual dysfunction 

(OR = 1.45, 95% CI 0.86 to 2.44, p = 0.20). The prevalence of sexual dysfunction in 

infertile women was 36.31 %, and the fertile women was 28.18 %. In patients 

undergoing low technical complexity prevalence was 38.88 %, 34.37 % and high 

complexity. Desire and arousal were significantly lower in infertile women. No 

significant differences were observed in relation to sexual dysfunction in women 

subjected to the techniques of low and high complexity. 

Conclusions: The risk of infertile women experiencing sexual dysfunction is the 

same fertile women. There was no statistical difference regarding the prevalence in 

infertile women compared to fertile, and women undergoing fertilization of low 
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complexity when compared to high complexity. The desire and arousal domains 

were the most affected in infertile women. No differences were observed in the areas 

in relation to the techniques of low and high complexity. 

Keywords: Infertility, Sexual Dysfunction, Female Sexual Function Index, Sexuality 
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Disfunções sexuais em mulheres submetidas a tratamento para infertilidade - Estudo 

caso-controle 

Sexual dysfunction in women undergoing infertility treatment - case-control study 

 

Introdução 

Estudos mostram que após o diagnóstico de infertilidade e durante o tratamento 

de fertilização, mulheres apresentam maior prevalência de emoções negativas, 

sofrimento psíquico, e aspectos psicológicos influenciam a vida como o estresse, 

raiva, tensão, depressão, ansiedade e frustração, que afetam a qualidade de vida e a 

função sexual
1-6

. 

Em função dos efeitos da infertilidade sobre o bem estar emocional e a saúde 

física da mulher, acredita-se que, durante a realização dos exames diagnósticos e 

procedimentos para tratamento por Reprodução Medicamente Assistida (RMA), as 

mulheres inférteis relatem disfunções sexuais em maior proporção do que a 

população geral, tendendo a estabilizar após esse período
7, 8

. 

As Disfunções Sexuais Femininas (DSFs) são caracterizadas por perturbações 

em uma ou mais fases do ciclo de resposta sexual (desejo, excitação, orgasmo e 

resolução), ou por dor associada à relação sexual, que causam sofrimento e 

influenciam negativamente na capacidade da mulher de participar do ato sexual 

como desejaria
9, 10

. 

Três hipóteses têm sido debatidas quando se relaciona infertilidade, tratamento 

de RMA e o relacionamento sexual do casal, entre elas: a infertilidade pode ser uma 

consequência de uma disfunção sexual; pode evidenciar a presença de uma disfunção 

ou, mais frequentemente, causar uma disfunção
7, 11

. 
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Investigações sobre a influência da infertilidade na função sexual feminina têm 

sido realizadas em vários países, contudo, os estudos revelam resultados conflitantes 

e alguns autores ressaltam a complexidade e a necessidade de estudos mais 

aprofundados sobre a função sexual de mulheres inférteis
12, 13

. No Brasil poucos 

estudos investigaram o tema e estes apresentam resultados contraditórios
14-17

. 

O desenvolvimento do presente estudo se justifica diante a falta de conclusões 

válidas sobre o impacto da infertilidade no relacionamento sexual do casal, assim 

como poucos trabalhos publicados sobre o assunto no Brasil.  

O objetivo deste estudo foi avaliar se a infertilidade é um fator de risco para 

disfunção sexual feminina em casais inférteis, determinar a prevalência e comparar 

as disfunções sexuais encontradas em mulheres inférteis e férteis, e mulheres 

inférteis submetidas a técnicas de tratamento para infertilidade (fertilização de baixa e 

alta complexidade). 

 

Métodos 

Foi realizado um estudo caso-controle para averiguar se a infertilidade é um 

fator de risco para disfunção sexual (DS) em mulheres. Participaram da pesquisa 

mulheres submetidas a tratamento no Serviço de Reprodução Humana (LabRep) e 

mulheres férteis atendidas no Ambulatório de Ginecologia, ambos do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Goiás, no período de março de 2012 a setembro 

de 2013.  

Foram alocadas no LabRep, mulheres inférteis submetidas às técnicas de 

baixa complexidade [inseminação artificial intra-uterina (IAIU)] e alta complexidade 

[fertilização in vitro (FIV) ou injeção intracitoplasmática de espermatozoide (ICSI)], 

no dia em que foi realizada a ultrassonografia basal para monitorização da ovulação, 
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a qual verifica a condição dos ovários da paciente para início do uso da medicação 

específica. Pacientes férteis foram alocadas no ambulatório de ginecologia nos dias 

de atendimento do serviço de planejamento familiar e ginecologia geral. 

Após serem convidadas a participar da pesquisa, serem informadas sobre o 

conteúdo do estudo e preencher os critérios de inclusão as mulheres que aceitaram 

participar da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). 

Dados demográficos das pacientes inférteis e férteis foram coletados em 

fichas específicas. Os dados foram: nome, endereço, telefone, data de nascimento, 

idade no dia da entrevista, idade do parceiro, duração da infertilidade para pacientes 

inférteis e número de filhos para pacientes férteis; profissão, tempo de união estável, 

escolaridade da mulher e do parceiro e renda familiar.  

Os critérios de inclusão das pacientes inférteis foram: mulheres em relação 

estável heterossexual, submetidas à técnica de baixa complexidade (IAIU) e alta 

complexidade (FIV e ICSI); e infertilidade por fator masculino. O diagnóstico de 

infertilidade seguido pelo Laboratório de Reprodução Humana consiste na falha de 

se conseguir uma gravidez após 12 meses ou mais de relações sexuais regulares 

desprotegidas
18

. A infertilidade foi definida como fator de exposição para disfunção 

sexual. Os critérios de seleção das pacientes férteis foram: mulheres sem diagnóstico 

de infertilidade, em idade reprodutiva, não menopausadas, em relação estável 

heterossexual, não laqueadas, que tenham pelo menos um filho vivo e que estejam 

utilizando método contraceptivo.  

Os critérios de exclusão das pacientes inférteis foram: mulheres portadoras de 

doenças que resultam em disfunção sexual, anormalidades no trato genital inferior, 

em uso de medicamentos que afetam a relação sexual (tais como anti-hipertensivos, 
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antidepressivos, narcóticos, benzodiazepínicos, medicamentos antipsicóticos, 

anticolinérgicos), mulheres laqueadas, e ainda, as que não possuíam condições 

intelectuais de entender os quesitos do questionário FSFI. Os critérios de exclusão 

das pacientes férteis foram: mulheres grávidas, em período pós-parto e 

amamentação, em uso de medicamentos, portadoras de doenças que resultem em 

disfunção sexual e as que não possuíam condições intelectuais de entender os 

quesitos do questionário FSFI. 

Para evitar possíveis fatores de confusão, foi definido como grupo caso 

mulheres com disfunção sexual (FSFI ≤26,55) e grupo controle mulheres sem 

disfunção sexual (FSFI >26,55)
19

, com uma proporção de um caso para dois 

controles. As entrevistadoras desconheciam o caráter caso-controle das participantes.  

Avaliou-se disfunção sexual em mulheres, por meio de entrevista, utilizando 

a versão em português do questionário Female Sexual Function Index (FSFI)
19

, que é 

um instrumento autoaplicável composto por 19 questões que avaliam seis domínios 

da resposta sexual: desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor, 

relatados pela paciente nas últimas 4 semanas. A pontuação do instrumento pode 

variar de 2 a 36, sendo que o escore total ≤ 26,55 é indicativo de disfunção sexual 

feminina
19, 20

.  

Foi respondida pelas participantes inférteis a seguinte pergunta: Está satisfeita 

com a sua vida sexual, apesar de ter problemas de fertilidade? Com a possibilidade 

das seguintes respostas: Muito insatisfeita; Insatisfeita; Nem satisfeito/ nem 

insatisfeita; Satisfeita e Muito satisfeita.  

As participantes férteis responderam a seguinte pergunta: Está satisfeita com 

a sua vida sexual? Com a possibilidade das seguintes respostas: Muito insatisfeita; 

Insatisfeita; Nem satisfeito/ nem insatisfeita; Satisfeita e Muito satisfeita.  
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Médica Humana 

e Animal do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás (CEP/HC-UFG 

n.° 168/2011). Todas as participantes assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido e foram informadas que a participação era voluntária e confidencial. 

 

Análise Estatística 

A análise dos dados foi realizada utilizando o software IBM SPSS Statistics 

(20.0). Os testes Mann-Whitney, teste G ou 
χ2

 foram utilizados para comparar os 

grupos analisados, conforme cada caso. Devido à natureza não paramétrica do FSFI, 

a análise estatística foi realizada utilizando o teste Mann-Whitney para comparar os 

escores de duas amostras independentes. O Teste Mann-Whitney foi utilizado para 

determinar a diferença entre o percentual de mulheres com disfunção sexual em cada 

grupo (escore total do Índice de Função Sexual Feminina ≤ 26,55). Foi calculado o 

odds ratio (OR) para chance de disfunção sexual feminina em casais inférteis. Os 

valores de dados são expressos como média ± DP, porcentagem (%) e p ≤0,05 foi 

considerado estatisticamente significativo.  

 

Resultados 

Um total de 209 mulheres submetidas a tratamento de infertilidade e 134 

mulheres férteis foram entrevistadas. Foram excluídas 25 mulheres laqueadas, 11 por 

deixarem dados incompletos, 1 por motivo de câncer de mama, 1 por produção 

independente, 3 casais homoafetivos, 7 por não terem relação sexual nas últimas 

quatro semanas e 17 não quiseram participar. Sendo assim, um total de 278 pacientes 

foi incluído na pesquisa, sendo 168 mulheres inférteis e 110 mulheres férteis.   
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A média da idade das mulheres inférteis foi de 33,36 ± 4,63 (variação 22-44 

anos) e das mulheres férteis foi de 31,29 ± 6,71 (variação 17-48 anos). 

Características das participantes estão dispostas na tabela 1 e tabela 2.  Houve 

diferença estatisticamente significativa entre as mulheres inférteis e férteis em 

relação à idade, escolaridade e renda familiar (Tabela 1). Comparando mulheres 

submetidas às técnicas de baixa e alta complexidade, não houve diferença 

significativa em relação à escolaridade, renda familiar, duração do casamento e 

duração da infertilidade (Tabela 2). 

O grupo caso foi composto por 92 mulheres com disfunção sexual e o grupo 

controle por 186 mulheres sem disfunção sexual. Os resultados indicaram que 

mulheres inférteis apresentam uma chance maior de ter disfunção sexual quando 

comparado a mulheres férteis (OR=1,45; IC 95% 0,86 – 2,44; p= 0,20). Porém, o 

teste x2 não indicou significância estatística (p= 0,07) sugerindo que mulheres férteis 

e inférteis possuem o mesmo risco de apresentar disfunção sexual.  

A prevalência de disfunção sexual em mulheres inférteis foi de 36,31% (n= 

61 de 168) e em mulheres férteis 28,18% (n= 31 de 110), sem diferença significativa 

entre os grupos (p= 0,38). O escore total do FSFI em inférteis foi de 27,78 ± 4,50 e 

em férteis 28,16 ± 4,25, evidenciando que pacientes férteis e inférteis não tiveram 

escores indicativos para disfunção sexual e não houve diferença no resultado dos 

grupos (p= 0,32). Apenas os escores dos domínios desejo e excitação apresentaram 

diferença significativa entre o grupo infértil e fértil (p= 0,01 para ambos) (Tabela 3). 

A prevalência em mulheres submetidas à técnica de baixa complexidade foi de 

38,88%, e alta complexidade foi de 34,37%. Não houve diferenças significativas 

entre os resultados das médias dos escores totais e subgrupos do FSFI entre mulheres 

submetidas às técnicas de baixa e alta complexidade (tabela 4). 
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Ao serem questionadas sobre a vida sexual, 44,67% das mulheres inférteis 

disseram estar satisfeitas; 37,5% muito satisfeitas; 10,11% nem satisfeitas e nem 

insatisfeitas; 4,16% disseram estar insatisfeitas e 3,57% muito insatisfeitas. Em 

relação às mulheres férteis 48,18% satisfeitas; 29,09% muito satisfeitas; 13,63% nem 

satisfeitas e nem insatisfeitas; 6,36% muito insatisfeitas e 2,72% disseram estar 

insatisfeitas com a vida sexual. Não houve diferença significativa quanto à satisfação 

em relação à vida sexual de mulheres inférteis e férteis (p= 0,51). 

 

Discussão 

O principal achado desse estudo foi que mulheres inférteis e férteis possuem 

chances semelhantes de apresentar disfunção sexual. Tal achado pode se justificar 

pelo fato de que as mulheres férteis incluídas no estudo apresentam condições 

socioeconômicas desfavoráveis, com menor nível educacional, renda familiar e idade 

quando comparadas as pacientes inférteis. A prevalência de disfunção sexual na 

população estudada foi baixa e não houve diferença significativa entre mulheres 

inférteis e férteis estando estes dados de acordo com a literatura
12, 21-23

. 

Estando a infertilidade associada a um sofrimento psicológico considerável
24

 

espera-se que mulheres inférteis relatem disfunções sexuais em maior magnitude do 

que a população em geral
8
. Também pressupõem que essas mulheres podem 

experimentar problemas conjugais com o diagnóstico de infertilidade. Após várias 

tentativas de tratamento sem sucesso podem surgir disfunções sexuais, pois nessa 

fase, para algumas mulheres, o foco do coito é a concepção e não o prazer sexual
11

. 

Em relação ao escore total do FSFI de mulheres inférteis e férteis os 

resultados não indicaram disfunção sexual em ambos os grupos, considerando o 

ponto de corte para disfunção sexual de ≤26,55.  É interessante observar que mais da 
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metade das pacientes inférteis (82,17%) disseram estar satisfeitas ou muito satisfeitas 

com a vida sexual mesmo com o diagnóstico e tratamento para infertilidade. Esse 

achado nos faz refletir que a infertilidade não seja um acontecimento perturbador na 

vida sexual das mulheres. Já as pacientes férteis que procuravam o serviço de 

ginecologia em proporção relataram menos satisfeitas ou muitos satisfeitas (77,27%) 

com a vida sexual.  

Em relação às técnicas de baixa (IAIU) e alta complexidade (FIV e ICSI), não 

houve diferença em relação à prevalência de disfunção sexual e o resultado não foi 

indicativo de disfunção sexual feminina em ambos os grupos. Outro estudo 

descreveu mudanças negativas na atividade sexual feminina ao ser correlacionada 

com a técnica de Injeção Intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI)
16

. 

Nossos achados são condizentes com outros estudos que utilizaram o FSFI e 

não encontraram diferenças na sexualidade de mulheres inférteis e férteis
12, 21, 25

. 

Também está de acordo com outro estudo realizado no Brasil e que analisaram 

mulheres inférteis e mulheres férteis que desejavam esterilização cirúrgica
14

. Três 

outros estudos que avaliaram somente mulheres inférteis também não encontraram 

disfunção sexual
23, 26, 27

.  

Em contrapartida, há relatos que a infertilidade possui efeito 

significativamente maior na sexualidade das mulheres
11, 28

 do que outras fontes de 

estresse
11

. Poucos estudos identificaram disfunção sexual em mulheres inférteis. Iris 

et al.
29

, Galhardo et al.
30

 e Aggarwal et al.
11

 identificaram disfunção sexual em 

mulheres inférteis e mulheres férteis. Almeida et al.
15

 e Oskay et al.
31

 encontraram 

disfunção sexual somente em mulheres inférteis quando comparadas a mulheres 

férteis. Carter et al.
5
 avaliando somente mulheres inférteis também encontrou 

disfunção sexual.  
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Dois outros estudos que avaliaram pacientes com infertilidade primária e 

secundária foram indicativos de disfunção sexual em ambos os grupos
8, 32

. Também 

foi descrito que mulheres inférteis que já tinham filhos apresentam menor 

comprometimento da função sexual quando comparadas as mulheres com 

infertilidade primária
17

. 

No presente estudo os domínios desejo sexual e excitação foram 

significativamente menores em mulheres inférteis, corroborando com outros 

estudos
88, 11, 12, 27, 31

. Uma explicação plausível seria que a relação sexual torna-se 

uma obrigação em vez de uma atividade prazerosa para o casal infértil, podendo 

comprometer o envolvimento emocional (desejo) e a excitação durante a relação 

sexual. Casais submetidos ao tratamento da infertilidade não discutem entre si 

intimidades da própria vida sexual, alguns relutam sobre essa discussão com medo de 

que haja interrupção do tratamento médico
33

. 

Apesar da importância dos resultados encontrados, este estudo apresenta 

algumas limitações. Primeiro, os dados das pacientes férteis foram colhidos em 

ambiente hospitalar proporcionando uma amostra de mulheres com menor idade, 

escolaridade e renda familiar o que impossibilitou o pareamento da amostra. Outra 

limitação refere-se à possibilidade de viés de lembrança das pacientes ao responder o 

questionário com base nas últimas quatro semanas. 

Um quesito importante a ressaltar foi o questionamento sobre a satisfação 

com a vida sexual, realizado tanto com as mulheres inférteis quanto com as férteis, 

onde os resultados foram semelhantes em ambos os grupos. Outro fato é que 

encontramos estudos com o mesmo desenho metodológico (caso-controle), contudo, 

não calcularam o fator de risco para disfunção sexual em mulheres inférteis (Odds 

ratio), apenas basearam seus resultados nos valores de prevalência e no escore total 
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do FSFI. Esse é um ponto diferencial do presente estudo. Como perspectiva futura, 

sugerimos que novos estudos sejam realizados com dados pareados entre as pacientes 

inférteis e férteis referentes à idade, escolaridade, renda familiar; e que os dados das 

pacientes férteis sejam colhidos fora do ambiente hospitalar. Além disso, seria útil 

investigar e comparar disfunção sexual em homens com infertilidade, bem como 

realizar pesquisa semelhante com fator masculino de infertilidade. Dessa forma 

novos resultados podem ser estabelecidos ou confirmar os já descritos. 

Os resultados encontrados sugerem chances semelhantes de disfunção sexual 

tanto para mulheres inférteis como para mulheres férteis. O mesmo ocorreu para as 

mulheres inférteis submetidas às técnicas de baixa ou alta complexidade. A equipe de 

saúde que atua na reprodução humana deve estar atenta às necessidades das pacientes 

e investigar se alterações psicoemocionais e no relacionamento com o parceiro 

prejudicam o sucesso do tratamento. 
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Tabela 1. Características demográficas das mulheres inférteis e férteis atendidas no 

Laboratório de Reprodução Humana e Ambulatório de Ginecologia do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Goiás, 2012 - 2013. 

Características 
Inférteis 

(n = 168) 

Férteis 

(n = 110) 
p 

Idade  

Idade do parceiro 

Escolaridade n(%) 

Fundamental 

Médio 

Superior 

Pós-Graduação 

Renda familiar (R$) n (%) 

≤1.356,00 

2.034,00 – 4.746,00 

≥5.424,00 

Duração do casamento 

Duração da infertilidade 

Número de filhos 

33,36 ± 4,63 

35,70 ± 6,87 

 

16 (9,52) 

78 (46,43) 

70 (41,67) 

04 (2,38) 

 

17 (10,11) 

118 (70,23) 

33 (19,64) 

8,01 ± 4,33 

6,37 

NA 

31,29 ± 6,71 

35,42 ± 9,29 

 

32 (29,09) 

69 (62,72) 

09 (8,18) 

0 (0) 

 

56 (50,90) 

53 (48,19) 

01 (0,90) 

8,49 ± 6,27 

NA 

2,10 

0,003
a* 

0,22
a 

˂0,0001
b* 

 

 

 

 

˂0,0001
c* 

 

 

 

0,31
a 

 

 

Nota: Valores de média e SD ou número (porcentagem). 

a
Teste Mann-Whitney 

b
Teste G 

c
Teste χ2 

NA: Não aplicado. 

Valor referente a 01 salário mínimo R$ 678,00 

Duração do casamento em meses. 

* p ≤0,05 
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Tabela 2. Características demográficas das mulheres submetidas à Reprodução 

Humana no Laboratório de Reprodução Humana do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás, 2012 - 2013. 

 

Características 

Técnicas de baixa 

complexidade 

(n= 72) 

Técnicas de alta complexidade 

(n= 96) 
p 

Idade  

Idade do parceiro 

Escolaridade  

Fundamental n(%) 

Médio 

Superior 

Pós-Graduação 

Renda familiar n(%) 

≤1.356,00 

2.034,00 – 4.746,00 

≥5.424,00 

Duração do casamento 

Duração da infertilidade 

32,19 ± 4,46 

34,13 ± 5,33 

 

04 (5,55) 

36 (50) 

30 (41,66) 

02 (2,77) 

 

06 (8,33) 

51 (70,83) 

15 (20,83) 

7,98 ± 4,40 

5,80 ± 3,46 

34,23 ± 4,59 

36,87 ± 7,65 

 

12 (12,5) 

42 (43,75) 

40 (41,66) 

02 (2,08) 

 

11 (11,45) 

67 (69,79) 

18 (18,75) 

8,04 ± 4,31 

6,80 ± 4,74 

0,001
a* 

0,006
a* 

0,45
b 

 

 

 

 

0,78
c 

 

 

 

0,43
a 

0,17
a 

Nota: Valores de média e SD ou número (porcentagem). 

a
Teste Mann-Whitney 

b
Teste G 

C
Teste χ

2
 

Valor referente a 01 salário mínimo R$ 678,00 

Duração do casamento em meses. 

Baixa complexidade: IAIU 

Alta complexidade: FIV ou ICSI 

* p ≤0,05 
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Tabela 3. Média dos domínios do FSFI em mulheres inférteis e férteis. 

Parâmetros 
Inférteis 

(n= 168) 

Férteis 

(n= 110) 
p

 d
 

Desejo
a
 

Excitação
a
 

Lubrificação
a
 

Orgasmo
a 

Satisfação
a 

Dor
a 

Total
b 

Escore ≤ 26,55 n(%)
c
 

3,91 ± 1,01 

4,30 ± 0,92 

4,87 ± 1,07 

4,69 ± 1,08 

5,18 ± 0,87 

4,82 ± 1,24 

27,78 ± 4,50 

61 (36,31) 

4,21 ± 1,08 

4,54 ± 0,84 

4,96 ± 1,05 

4,70 ± 1,12 

5,14 ± 1,11 

4,63 ± 1,35 

28,16 ± 4,25 

31 (28,18) 

0,01*
 

0,01*
 

0,24
 

0,45 

0,32
 

0,13
 

0,32
 

0,38
 

a
 Média dos domínios individuais do FSFI. 

b 
Escore total: corresponde a soma dos seis domínios individuais.

 

c 
Escore FSFI ≤26,55, indicativo de disfunção sexual em mulheres. 

d 
Teste de Mann-Whitney 

* p ≤0,05 
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Tabela 4. Média dos domínios do FSFI em mulheres submetidas à Reprodução 

Humana. 

Parâmetros 

Técnica de baixa 

complexidade 

(n= 72) 

Técnica de alta 

complexidade 

(n= 96) 

p
 d
 

Desejo
a 

Excitação
a 

Lubrificação
a 

Orgasmo
a 

Satisfação
a 

Dor
a 

Total
b 

Escore ≤ 26,55 n(%)
c
 

3,87 ± 1,00 

4,28 ± 0,97 

4,90 ± 1,07 

4,52 ± 1,18 

5,10 ± 0,76 

4,66 ± 1,31 

27,36 ± 4,38 

28 (38,88) 

3,95 ± 1,02 

4,30 ± 0,89 

4,85 ± 1,07 

4,81 ± 0,98 

5,23 ± 0,95 

4,94 ± 1,19 

28,10 ± 4,59 

33 (34,37) 

0,31
 

0,48
 

0,34
 

0,06 

0,06
 

0,07
 

0,11
 

0,34
 

a
 Média dos domínios individuais do FSFI. 

b 
Escore total: corresponde a soma dos seis domínios individuais.

 

c 
Escore FSFI ≤26,55, indicativo de disfunção sexual em mulheres. 

d 
Teste Mann-Whitney 

Baixa complexidade: IAIU 

Alta complexidade: FIV ou ICSI 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Estes resultados mostraram que não houve prejuízo significativo 

sobre a sexualidade de casais inférteis em tratamento de reprodução 

humana assistida, sendo a função sexual semelhante à de mulheres férteis. 

A infertilidade foi associada a prejuízo significativo sobre o desejo e 

excitação sexual. Esses resultados faz refletir que a infertilidade não seja um 

acontecimento potencialmente perturbador na sexualidade das mulheres. A 

resposta de adaptação ao diagnóstico e tratamento sobre a sexualidade 

poderá depender de diferentes fatores, inclusive a proximidade emocional 

com parceiro, a quantidade de tentativas de obter a gravidez, as condições 

socioeconômicas para custear o tratamento, grau de escolaridade, cultura e 

religião. Estes fatores podem contribuir para diferentes reações frente ao 

tratamento. 

Não podemos afirmar que a infertilidade é agente causador de disfunção 

sexual já que não se verifica relevância clínica nos resultados obtidos; 

porém, parece-nos claro que a infertilidade contribui para redução do desejo 

e excitação sexual das pacientes. Estes podem estar ligados ao uso de 

medicamentos específicos para infertilidade ou pela angústia, mal-estar e 

preocupações com o tratamento. 

Os dados das pacientes férteis colhidos em ambiente hospitalar 

proporcionaram uma amostra de mulheres com menor idade, escolaridade e 

renda familiar quando comparadas as pacientes inférteis. Apesar de procurar 

o serviço de saúde apenas para exames de rotina e não apresentarem 

qualquer doença, estas queixavam estar menos satisfeitas com a vida 

sexual. 

Para futuros trabalhos sugerimos estudos com tamanho amostral maior 

e que a amostra de dados da pacientes férteis seja coletada fora do 

ambiente hospitalar para que seja possível o pareamento dos grupos e 

adequada comparação dos mesmos. Também é importante investigar as 

disfunções sexuais nos parceiros dessas mulheres inférteis submetidas a 

tratamento e em homens inférteis.  
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8.1. Apêndice 1- Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

A senhora foi selecionada e está sendo convidada a participar da 

pesquisa intitulada “DISFUNÇÕES SEXUAIS EM MULHERES INFÉRTEIS - 

ESTUDO CASO-CONTROLE E REVISÃO SISTEMÁTICA DA 

LITERATURA”, de responsabilidade da fisioterapeuta e mestranda do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Goiás, Carolina Rodrigues de Mendonça. 

Após ler com atenção este documento e ser esclarecida sobre as 

informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao 

final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e outra da 

pesquisadora responsável. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você 

poderá entrar em contato com a pesquisadora, Carolina Rodrigues de 

Mendonça, no telefone (062) 8556-7330 e e-mail: 

carol_mendonca85@hotmail.com ou orientador, Waldemar Naves do Amaral 

no endereço profissional Universidade Federal de Goiás, Faculdade de 

Medicina, Departamento de Ginecologia e Obstetrícia, nos telefones (62) 

3242-1931 Fax: (62) 3242-1931. Em caso de dúvidas sobre os seus direitos 

como participante nesta pesquisa, você poderá entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Goiás, nos telefones: 3269-8338 / 3269-8426 ou no endereço: 1ª 

Avenida, s/n - Setor Leste Universitário - Unidade de pesquisa clínica 1º 

andar - 74.605-020 - Goiânia - Goiás. 

 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES QUE VOCÊ PRECISA SABER SOBRE A 

PESQUISA: 

Título do Projeto: DISFUNÇÕES SEXUAIS EM MULHERES INFÉRTEIS - 

ESTUDO CASO-CONTROLE E REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA. 

Pesquisadora responsável: CAROLINA RODRIGUES DE MENDONÇA 

Instituição: PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA 

SAÚDE. 

Telefone para contato: (62) 8556-7330  

E-mail: carol_mendonca85@hotmail.com 
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Os objetivos deste estudo são verificar a presença de disfunções 

sexuais em mulheres submetidas às técnicas de reprodução humana 

assistida do Laboratório de Reprodução Humana da Faculdade de Medicina 

e Hospital das Clínicas e um grupo controle de mulheres saudáveis do 

Ambulatório de Ginecologia da Universidade Federal de Goiás (UFG). 

A Sra. está sendo convidada a participar desta pesquisa, pois faz 

parte das pacientes atendidas no Laboratório de Reprodução Humana e 

Ambulatório de Ginecologia. Sua participação é voluntária, isto é, você pode 

recusar-se a participar da pesquisa ou a responder qualquer pergunta ou 

desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 

nenhum prejuízo em sua relação com a pesquisadora ou com a instituição 

que forneceu os seus dados “Laboratório de Reprodução Humana da 

Faculdade de Medicina e Hospital das Clínicas da UFG e em mulheres 

saudáveis do Ambulatório de Ginecologia da Universidade Federal de Goiás 

(UFG)”. 

No caso de aceitar como voluntária, sua participação consistirá em 

responder perguntas para uma ficha de identificação por meio de entrevista 

feita pela pesquisadora responsável e a preencher “sozinha” um questionário 

sobre disfunções sexuais femininas a serem aplicados no Laboratório de 

Reprodução Humana ou no Ambulatório de Ginecologia (UFG) no momento 

do atendimento, e terá duração de no máximo 1 hora. Suas respostas serão 

mantidas em sigilo (segredo) completo. 

A Sra. não terá nenhum custo ou quaisquer compensações 

financeiras. Não haverá riscos de qualquer natureza relacionada à sua 

participação. No caso de se sentir constrangida em responder ao 

questionário por conter questões íntimas, a senhora poderá a qualquer 

momento recusar-se a responder qualquer pergunta e ou desistir de 

participar e retirar seu consentimento.  O benefício relacionado à sua 

participação será de contribuir para o estudo da sexualidade em mulheres o 

que trará informações sobre o item disfunção sexuais que acometem as 

mulheres, para todos os profissionais de saúde ligados a saúde da mulher, 

em especial aos fisioterapeutas que possuem um papel importante na 

avaliação, prevenção e tratamento das patologias sexuais. 
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As informações obtidas através dessa pesquisa serão tratadas de 

forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum momento será divulgado o 

seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados não serão divulgados de 

forma a possibilitar a sua identificação, sua privacidade será assegurada 

uma vez que nos resultados da pesquisa não constaram os nomes das 

participantes. Os dados coletados serão utilizados apenas nesta pesquisa e 

os resultados serão divulgados em eventos e/ou revistas científicas. 

A pesquisa terá duração de um ano, com o término previsto para 

2013. 

Desde já agradecemos! 

 

______________________________________ 

Nome e assinatura do pesquisador 
 
 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA 

Eu,_____________________________________________ RG nº _______________, 

CPF____________, nº de prontuário ___________, nº de matrícula _____________, concordo em 

participar, como voluntária, do projeto de pesquisa acima descrito, sob a responsabilidade da 

pesquisadora Ft. Carolina Rodrigues de Mendonça. Declaro ter sido informa da e esclarecida sobre os 

procedimentos nela envolvidos, assim com possíveis riscos e benefícios decorrentes da minha 

participação. Foi me garantindo que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que 

isto leve a qualquer penalidade ou interrupção do meu acompanhamento, assistência e tratamento. 

 

Goiânia, _____ de ____________ de _______ 

 

________________________________                            ________________________________ 

      Nome e assinatura do paciente                               Nome e assinatura do pesquisador responsável 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito em 

participar. 

 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

________________________________                                    ________________________________ 

Nome e assinatura                                                  Nome e assinatura 
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8.2. Anexo 1 - Parecer do Comitê de Ética 
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8.3. Anexo 2 - Ficha de Identificação - Pacientes Inférteis 

 

Obs: 

Pront.:                                                                      Data da anamnese: 

Nome: 

End:  

Tel:(      )                                      Data de nascimento:                            Idade: 

Duração da infertilidade:                              Sexo:                                Município:                                                        

Escolaridade:                                  Atividades profissionais exercidas:      

Estado Civil:                        Tempo de união estável:                                    Idade:                     

Escolaridade Parc.                                           Renda Familiar: 

 

 
Está satisfeita com a sua vida sexual, apesar de ter problemas de fertilidade?  
 
Muito insatisfeita □     Insatisfeita □     Nem satisfeito/ nem insatisfeita □       Satisfeita □      
Muito satisfeita □                                  

 
HISTÓRIA DA FERTILIDADE 

Infertilidade:           □ primária                 
 
Número e resultados de gravidez (es) prévia(s)       
(a) Nascidos viáveis  
(b) Abortos Espontâneos                                                                   
(c) Aborto Induzido                                                           
(d) Ectópico      
(e) Molar 
 
Número de filhos vivos na união:            
 
Complicações no pós-parto ou de abortos na 
última gravidez 

 
Duração da infertilidade                                                   

 
Métodos contraceptivos usados desde a última 
gravidez ou alguma vez se infertilidade primária                 

 
Investigação e/ou tratamentos prévios para 
infertilidade 

□ secundária                  □ não 
 
União Atual              União Anteriores 
(a) __________             __________                                         
(b) __________             __________                                         
(c) __________             __________                                         
(d) __________             __________                                         
(e) __________             __________     
                                    
    __________              __________                                         
 
□ não                     □ sim 

 
________ meses 

 
 
□ nenhum             □DIU         □outro 
□ anticoncepcional oral       
 
□ não                     □ sim 

 
 
 
Nome do entrevistador principal:     Data: 
 
Assinatura da pesquisadora:       Data:  
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8.4. Anexo 3 - Ficha de Identificação - Pacientes Férteis 

 

Está satisfeita com a sua vida sexual?  

Muito insatisfeita □     Insatisfeita □     Nem satisfeito/ nem insatisfeita □       Satisfeita □      

Muito satisfeita □     

HISTÓRIA DA FERTILIDADE 

Número e resultados de gravidez (es) prévia(s)       

(f) Nascidos viáveis  

(g) Abortos Espontâneos                                                                    

(h) Aborto Induzido                                                           

(i) Ectópico 

(j) Molar 

 

Número de filhos vivos na união:            

Complicações no pós-parto ou de abortos na 

última gravidez 

Métodos contraceptivos usados desde a última 

gravidez  

 

Investigação e/ou tratamentos prévios para 

infertilidade 

União Atual              União Anteriores 

 

(a) __________             __________                                         

(b) __________             __________                                         

(c) __________             __________                                         

(d) __________             __________                                         

(e) __________             __________                                        

     __________              __________                                         

 

□ não                     □ sim 

 

□ nenhum             □DIU         □outro 

□ anticoncepcional oral      

  

□ não                     □ sim 

 

História Menstrual e da Ovulação 

Pront.:                                                                      Data da anamnese: 

Nome: 

End: 

Tel:(      )                                                                      Data de nascimento: 

Idade:                                   Sexo:                                   Município:                                                        

Escolaridade:                                  Atividades profissionais exercidas:      

Estado Civil:                        Tempo de união estável:                             Idade parc.:                     

Escolaridade Parc.                                           Renda Familiar: 

 

Idade da menarca ________ anos 

Amenorréia secundária        □ não 

 

Regularidade menstrual    □ normal (25-35 dias) 

□ amenorréia primária 

□ sim 

□ anormal 
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HISTÓRIA COITAL 

Conhecimento e uso do período fértil                                                                                                                                                                                                                                                   

□ sim 

Frequência de relações vaginais 

 □ adequada por mês  

 

□ não 

 

□ inadequada 

 
 
Nome do entrevistador principal:     Data: 
 
Assinatura da pesquisadora:       Data: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Apêndice e Anexos 69 

8.5. Anexo 4 - Índice de Função Sexual Feminina (FSFI) 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA RESPOSTA SEXUAL FEMININA 

 

Instruções:  

Estas questões são sobre seus sentimentos e respostas sexuais nas últimas 4 semanas. 

Por favor, responda às perguntas que seguem da forma mais clara e honesta possível.  

Suas respostas serão mantidas em sigilo (segredo) completo.  

As definições a seguir se aplicam nas respostas:  

 

 

PARA CADA ITEM, MARQUE APENAS UMA RESPOSTA 

 

O desejo ou interesse sexual é um sentimento que abrange a vontade de ter uma 

experiência sexual, a receptividade às iniciativas sexuais do parceiro, e 

pensamentos ou fantasias sobre o ato sexual. 

 

1. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu desejo ou 

interesse sexual? 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Às vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos do que a metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

2. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu nível (grau) de 

desejo ou interesse sexual? 

( ) Muito alto 

( ) Alto 

( ) Moderado 

( ) Baixo 

( ) Muito baixo ou nenhum 

 

A excitação sexual é uma sensação com aspectos físicos e mentais. Pode aparecer 

uma sensação de calor ou de vibração na genitália, lubrificação (umidade), ou 

contrações musculares. 

 

3. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você se sentiu excitada 

durante o ato ou atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes ( metade das vezes) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

 

4. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu nível (grau) de 

excitação sexual durante a atividade sexual? 
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Sem atividade sexual 

( ) Muito alto 

( ) Alto 

( ) Moderado 

( ) Baixo 

( ) Muito baixo ou nenhum 

 

5. Durante as últimas 4 semanas, qual foi seu grau de confiança sobre sentir-se 

excitada durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Altíssima confiança 

( ) Alta confiança 

( ) Moderada confiança  

( ) Baixa confiança 

( ) Baixíssima ou nenhuma confiança 

 

6. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você ficou satisfeita com 

seu nível (grau)de excitação durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

7. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você ficou lubrificada 

("molhada") durante a atividade sexual?  

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas  vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

8. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar 

lubrificada ("molhada") durante a atividade sexual?  

( ) Sem atividade sexual 

( ) Extremamente difícil ou impossível 

( ) Muito difícil 

( ) Difícil 

( ) Pouco difícil 

( ) Nada difícil 

 

9. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você manteve sua 

lubrificação até o final da atividade sexual?  

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
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( ) Nunca ou quase nunca 

 

10. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter 

sua lubrificação até terminar a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Extremamente difícil ou impossível 

( ) Muito difícil 

( ) Difícil 

( ) Pouco Difícil 

( ) Nada Difícil 

 

11. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente 

estimulada, com que frequência você atingiu o orgasmo (clímax)? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

12. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente 

estimulada, qual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (clímax)? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Extremamente difícil ou impossível 

( ) Muito difícil 

( ) Difícil 

( ) Pouco Difícil 

( ) Nada Difícil 

 

13. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação com sua 

habilidade de chegar ao orgasmo (clímax) durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

 

14. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação com a 

quantidade de envolvimento emocional entre você e seu parceiro durante a 

atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

 

15. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação na relação sexual 

com seu parceiro? 
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( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

 

16. Durante as últimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfação 

com sua vida sexual? 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

 

17. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu desconforto 

ou dor durante a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

18. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu desconforto 

ou dor após a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

 

19. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau (nível) de 

desconforto ou dor durante ou após a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 

( ) Altíssimo 

( ) Alto 

( ) Moderado 

( ) Baixo 

( ) Baixíssimo ou nenhum 

 

ESCORE DAS RESPOSTAS PARA CADA QUESTÃO DO INSTRUMENTO 

 

1. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu desejo ou 

interesse sexual? 

(5) Sempre ou quase sempre 

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

(3) Às vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

(2) Poucas vezes (menos do que a metade do tempo) 

(1) Nunca ou quase nunca 
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2. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu nível (grau) de 

desejo ou interesse sexual? 

(5) Muito alto 

(4) Alto 

(3) Moderado 

(2) Baixo 

(1) Muito baixo ou nenhum 

 

A excitação sexual é uma sensação com aspectos físicos e mentais. Pode aparecer 

uma sensação de calor ou de vibração na genitália, lubrificação (umidade), ou 

contrações musculares. 

 

3. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você se sentiu excitada 

durante o ato ou atividade sexual? 

(0) Sem atividade sexual 

(5) Sempre ou quase sempre 

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

(3) Algumas vezes ( metade das vezes) 

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

(1) Nunca ou quase nunca 

 

4. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu nível (grau)de 

excitação sexual durante a atividade sexual? 

(0)Sem atividade sexual 

(5) Muito alto 

(4) Alto 

(3) Moderado 

(2) Baixo 

(1) Muito baixo ou nenhum 

 

5. Durante as últimas 4 semanas, qual foi seu grau de confiança sobre sentir-se 

excitada durante a atividade sexual? 

(0) Sem atividade sexual 

(5) Altíssima confiança 

(4) Alta confiança 

(3) Moderada confiança  

(2) Baixa confiança 

(1) Baixíssima ou nenhuma confiança 

 

6. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você ficou satisfeita com 

seu nível (grau)de excitação durante a atividade sexual? 

(0) Sem atividade sexual 

(5) Sempre ou quase sempre 

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

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

(1) Nunca ou quase nunca 
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7. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você ficou lubrificada 

("molhada") durante a atividade sexual?  

(0) Sem atividade sexual 

(5) Sempre ou quase sempre 

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

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

(1) Nunca ou quase nunca 

 

8. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar 

lubrificada ("molhada") durante a atividade sexual?  

(0) Sem atividade sexual 

(1) Extremamente difícil ou impossível 

(2) Muito difícil 

(3) Difícil 

(4) Pouco difícil 

(5) Nada difícil 

 

9. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você manteve sua 

lubrificação até o final da atividade sexual?  

(0) Sem atividade sexual 

(5) Sempre ou quase sempre 

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

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

(1) Nunca ou quase nunca 

 

10. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter 

sua lubrificação até terminar a atividade sexual? 

(0) Sem atividade sexual 

(1) Extremamente difícil ou impossível 

(2) Muito difícil 

(3) Difícil 

(4) Pouco Difícil 

(5) Nada Difícil 

 

11. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente 

estimulada, com que frequência você atingiu o orgasmo (clímax)? 

(0) Sem atividade sexual 

(5) Sempre ou quase sempre 

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

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

(1) Nunca ou quase nunca 

 

12. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente 

estimulada, qual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (clímax)? 

(0) Sem atividade sexual 

(1) Extremamente difícil ou impossível 

(2) Muito difícil 
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(3) Difícil 

(4) Pouco Difícil 

(5) Nada Difícil 

 

13. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação com sua 

habilidade de chegar ao orgasmo (clímax) durante a atividade sexual? 

(0) Sem atividade sexual 

(5) Muito satisfeita 

(4) Moderadamente satisfeita 

(3) Indiferente 

(2) Moderadamente insatisfeita 

(1) Muito insatisfeita 

 

14. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação com a 

quantidade de envolvimento emocional entre você e seu parceiro durante a 

atividade sexual? 

(0) Sem atividade sexual 

(5) Muito satisfeita 

(4) Moderadamente satisfeita 

(3) Indiferente 

(2) Moderadamente insatisfeita 

(1) Muito insatisfeita 

 

15. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação na relação sexual 

com seu parceiro? 

(5) Muito satisfeita 

(4) Moderadamente satisfeita 

(3) Indiferente 

(2) Moderadamente insatisfeita 

(1) Muito insatisfeita 

 

16. Durante as últimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfação 

com sua vida sexual? 

(5) Muito satisfeita 

(4) Moderadamente satisfeita 

(3) Indiferente 

(2) Moderadamente insatisfeita 

(1) Muito insatisfeita 

 

17. Durante as últimas 4semanas, com que frequência você sentiu desconforto 

ou dor durante a penetração vaginal? 

(0) Não houve tentativa de penetração 

(1) Sempre ou quase sempre 

(2) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

(4) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

(5) Nunca ou quase nunca 

 

18. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu desconforto 

ou dor após a penetração vaginal? 
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(0) Não houve tentativa de penetração 

(1) Sempre ou quase sempre 

(2) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

(4) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

(5) Nunca ou quase nunca 

 

19. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau (nível) de 

desconforto ou dor durante ou após a penetração vaginal? 

(0) Não houve tentativa de penetração 

(1) Altíssimo 

(2) Alto 

(3) Moderado 

(4) Baixo 

(5) Baixíssimo ou nenhum 

 

Cálculo dos Escores 

 
Domínios Questões Variações de 

Escore 

Fator Escore 

mínimo 

Escore 

máximo 

Escore 

Desejo 1, 2 1 – 5 0.6 1.2 6.0  

Excitação 3, 4, 5, 6 0 – 5 0.3 0 6.0  

Lubrificação 7, 8, 9, 10 0 – 5 0.3 0 6.0  

Orgasmo 11, 12, 13 0 – 5 0.4 0 6.0  

Satisfação 14, 15, 16 0 (ou 1) – 5 0.4 0.8 6.0  

Dor 17, 18, 19 0 – 5 0.4 0 6.0  

Escore 

Total 

   2.0 36.0  
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8.6. Anexo 5 - Normas de publicação dos respectivos periódicos 
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ISSN 0100-7203 versão 
impressa 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

 Escopo e política 

 Forma e preparação de manuscritos 

  

 Envio de manuscritos 

 Envio dos manuscritos 
 Itens para a conferência do manuscrito 

Escopo e política 

A Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (Rev Bras Gincecol Obstet., 

ISSN 0100 7203), publicação mensal de divulgação científica da Federação das 

Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), é dirigida a obstetras, 

ginecologistas e profissionais de áreas afins, com o propósito de publicar 

contribuições originais sobre temas relevantes no campo da Ginecologia, 

Obstetrícia e áreas correlatas. É aberta a contribuições nacionais e 

internacionais. A revista aceita e publica trabalhos em português, inglês e 
espanhol. 

O material enviado para análise não pode ter sido submetido simultaneamente à 

publicação em outras revistas nem publicado anteriormente. Na seleção dos 

manuscritos para publicação, são avaliadas originalidade, relevância do tema e 

qualidade da metodologia utilizada, além da adequação às normas editoriais 

adotadas pela revista. O material publicado passa a ser propriedade da Revista 

Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia e da Febrasgo, só podendo ser 
reproduzido, total ou parcialmente, com a anuência dessas entidades. 

Os manuscritos submetidos à revista são analisados por pareceristas e o sigilo 

sobre a autoria e a identidade dos revisores é garantido durante todo o processo 

de edição. Os pareceres dos revisores e as instruções do editor serão enviados 

para os autores para que eles tomem conhecimento das alterações a serem 

introduzidas. Os autores devem reenviar o texto com as modificações solicitadas 

assim que possível, devendo justificar, na carta de encaminhamento, se for o 

caso, o motivo do não atendimento de alguma sugestão para modificação. Não 

havendo retorno do trabalho após três meses, presume-se que os autores não 

têm mais interesse na publicação. Os autores podem solicitar em qualquer 

ponto do processo de análise e edição do texto a sustação do processo e a 

retirada do trabalho. Os conceitos e as declarações contidos nos artigos são de 
responsabilidade dos autores. 

A revista publica contribuições nas seguintes categorias: 

1. Artigos Originais, trabalhos completos prospectivos, experimentais ou 

retrospectivos. Manuscritos contendo resultados de pesquisa clínica ou 

experimental original têm prioridade para publicação. 

2. Relatos de Casos, de grande interesse e bem documentados, do ponto de 

vista clínico e laboratorial. Os autores deverão indicar na carta de 

encaminhamento os aspectos novos ou inesperados em relação aos 

casos já publicados. O texto das seções Introdução e Discussão deve ser 

baseado em revisão bibliográfica atualizada. O número de referências 

pode ser igual ao dos trabalhos completos. 

3. Técnicas e Equipamentos, para apresentação de inovações em 

diagnóstico, técnicas cirúrgicas e tratamentos, desde que não sejam, 

http://www.scielo.br/revistas/rbgo/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/rbgo/pinstruc.htm#002
http://www.scielo.br/revistas/rbgo/pinstruc.htm#003
http://www.scielo.br/revistas/rbgo/pinstruc.htm#004
http://www.scielo.br/revistas/rbgo/pinstruc.htm#005
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0100-7203&lng=pt&nrm=iso
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clara ou veladamente, propaganda de drogas ou outros produtos. Valem 

para essa categoria todas as normas aplicadas para trabalhos completos. 

4. Artigos de Revisão, incluindo avaliação crítica e sistematizada da 

literatura, meta-análises ou revisões sistemáticas. A seleção dos temas e 

o convite aos autores têm como base planejamento estabelecido pela 

editoria. Contribuições espontâneas podem ser aceitas. Nesse caso, 

devem ser enviados inicialmente um resumo ou roteiro do texto, a lista 

de autores e as respectivas publicações sobre o tema. Se houver 

interesse da revista, será enviado convite para apresentação do texto 

definitivo. Todos os autores devem ter publicações em periódicos 

regulares, indexados sobre o tema da revisão. O número de autores é 

limitado a quatro, dependendo do tipo de texto e da metodologia 

empregada. Devem ser descritos os métodos e procedimentos adotados 

para a obtenção do texto, que deve ter como base referências recentes, 

inclusive do ano em curso. Tratando-se de tema ainda sujeito a 

controvérsias, a revisão deve discutir as tendências e as linhas de 

investigação em curso. Apresentar, além do texto da revisão, resumo, 

abstract e conclusões. Ver a seção "Preparo do manuscrito" para 

informações quanto ao texto principal, página de rosto, resumo e 

abstract; 

5. Comentários Editoriais, solicitados pelo editor; 

6. Resumos de Teses apresentadas e aprovadas nos últimos 12 meses, 

contados da data de envio do resumo. Devem conter, aproximadamente, 

300 palavras e, para serem aceitos, devem seguir as normas da revista 

quanto à estruturação, à forma e ao conteúdo. Incluir título em 

português e inglês e, no mínimo, três palavras ou expressões-chave. Não 

há revisão do texto dos Resumos de Teses. No arquivo enviado, 

informar: nome completo do autor e do orientador; membros da banca; 

data de apresentação e a identificação do serviço ou departamento onde 

a tese foi desenvolvida e apresentada. Lembramos que a publicação do 

resumo não impede a posterior publicação do trabalho completo em 

qualquer periódico. 

7. Cartas dos Leitores para o Editor, versando sobre matéria editorial ou 

não, mas com apresentação de informações relevantes ao leitor. As 

cartas podem ser resumidas pela editoria, mas com manutenção dos 

pontos principais. No caso de críticas a trabalhos publicados, a carta é 

enviada aos autores para que sua resposta possa ser publicada 
simultaneamente. 

 Forma e preparação de manuscritos 

 

Informações gerais 

1. A revista não aceita material editorial com objetivos comerciais. 

2. Conflito de interesses: devem ser mencionadas as situações que podem 

influenciar de forma inadequada o desenvolvimento ou as conclusões do 

trabalho. Entre essas situações, menciona-se a participação societária 

nas empresas produtoras das drogas ou dos equipamentos citados ou 

utilizados no trabalho, assim como em concorrentes da mesma. São 

também consideradas fontes de conflito os auxílios recebidos, as relações 

de subordinação no trabalho, as consultorias etc. 

3. No texto, deve ser mencionada a submissão e a aprovação do estudo por 

um Comitê de Ética em Pesquisa reconhecido pelo Comitê Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP). 

4. Artigo que trate de pesquisa clínica com seres humanos deve incluir a 
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declaração, na seção Métodos, de que os sujeitos do estudo assinaram o 

termo de consentimento livre e informado. Os autores devem informar, 

também, que a pesquisa foi conduzida de acordo com a Declaração de 

Helsinque revisada em 2008. 

5. No caso de trabalhos envolvendo experimentação animal, os autores 

devem indicar na seção Métodos que foram seguidas as normas contidas 

no CIOMS (Council for International Organization of Medical Sciences) 

Ethical Code for Animal Experimentation (WHO Chronicle 1985; 

39(2):51-6) e os preceitos do Colégio Brasileiro de Experimentação 

Animal - COBEA (www.cobea.org.br). 

6. Todos os ensaios controlados aleatórios (randomized controlled trials) e 

clínicos (clinical trials) submetidos à publicação devem ter o registro em 

uma base de dados de ensaios clínicos. Essa é uma orientação da 

Plataforma Internacional para Registros de Ensaios Clínicos (ICTRP) da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), e do International Committee of 

Medical Journal Editors (ICMJE). As instruções para o registro estão 

disponíveis no endereço eletrônico do ICMJE 

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

base de dados de ensaios clínicos da National Library of Medicine, 

disponível em http://clinicaltrials.gov/ct/gui. 

7. O número de autores de trabalhos completos e relatos de casos é 

limitado a sete. Trabalhos de autoria coletiva (institucionais) devem ter 

os responsáveis especificados. Trabalhos e estudos multicêntricos podem 

ter número de autores compatível com o número de centros (cada 

situação será avaliada pela editoria e pelos revisores). Os investigadores 

responsáveis pelos protocolos aplicados devem ser especificados. Todos 

os autores devem ter conhecimento do texto enviado para a revista. 

8. O conceito de coautoria é baseado na contribuição de cada um, para a 

concepção e planejamento do trabalho, análise e interpretação dos 

dados, para a redação ou revisão crítica do texto. A inclusão de nomes 

cuja contribuição não se enquadre nos critérios citados ou que tenham 

fornecido apenas suporte material não é justificável. 

9. Os autores serão informados, por correspondência eletrônica, do 

recebimento dos trabalhos. Os trabalhos que estiverem de acordo com 

as Instruções aos Autores e se enquadram na política editorial da revista 

serão enviados para análise por revisores indicados pelo editor. Os 

originais em desacordo com os objetivos da revista ou com essas 

instruções são devolvidos aos autores para as adaptações necessárias 

antes da avaliação pelo Conselho Editorial ou recusados sem análise por 

revisores. 

10. Junto dos arquivos originais, deve ser enviada uma carta de 

encaminhamento, na qual deve ficar explícita a concordância com as 

normas editoriais, com o processo de revisão e com a transferência de 

copyright para a revista. 

11. Para manuscritos originais, não ultrapassar 25 páginas de texto digitado 

ou aproximadamente 30.000 caracteres. Limitar o número de tabelas e 

figuras ao necessário para apresentação dos resultados que são 

discutidos (como norma geral, limitar a cinco). Para manuscritos do tipo 

Relato de Caso, não ultrapassar 15 páginas de texto ou 18.000 

caracteres (ver "Preparo do manuscrito", "Resultados"). 

12. O trabalho deve ser enviado pelo sistema de submissão online no portal 

SciELO. O endereço eletrônico de todos os autores deve ser fornecido. 

Desta forma, os coautores receberão informação sobre a submissão do 

trabalho e, assim, não será necessária a assinatura de todos na carta de 

encaminhamento. O endereço eletrônico para correspondência com a 

revista érbgo@fmrp.usp.br. O arquivo correspondente ao trabalho deve 

http://www.cobea.org.br/
http://www.icmje.org/clin_trialup.htm
http://clinicaltrials.gov/ct/gui
mailto:rbgo@fmrp.usp.br
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ser único e deve conter texto, referências, tabelas e figuras. 

Preparo dos manuscritos 

As normas que seguem foram baseadas no formato proposto pelo ICMJE e 

publicado no artigo "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals", atualizado em Outubro de 2008 e disponível no endereço 
eletrônico: http://www.icmje.org/. 

Apresentação do texto 

1. Os trabalhos devem ser digitados em espaço 2 em todas as 

seções, da página de rosto às referências bibliográficas, tabelas e 

legendas. Cada página deve conter aproximadamente 25 linhas 

em uma coluna. Usar preferencialmente o processador de texto 

Microsoft Word® e a fonte Times New Roman 12. Não dar 

destaque a trechos do texto: não sublinhar ou usar negrito. 

Numerar todas as páginas, iniciando pela de rosto. 

2. Não usar maiúsculas nos nomes próprios (a não ser a primeira 

letra) no texto ou nas referências bibliográficas. Não utilizar 

pontos nas siglas (DPP em vez de D.P.P.). Quando usar siglas ou 

abreviaturas, descrevê-las por extenso na primeira vez que 

mencionadas no texto. Iniciar cada seção em uma nova página: 

página de rosto; resumo e palavras ou expressões-chave; 

abstract e keywords; texto; agradecimentos; referências; tabelas 
individuais e legendas das figuras. 

Página de rosto 

Apresentar o título do trabalho em português e em inglês; nomes completos dos 

autores sem abreviaturas; endereços eletrônicos válidos de todos os autores 

(opcional, em substituição à carta de encaminhamento); nome da instituição 

onde o trabalho foi desenvolvido; afiliação institucional dos autores; 

informações sobre auxílios recebidos sob a forma de bolsas de estudos, 

financiamento, fornecimento de drogas, reagentes ou equipamentos. 

Obrigatoriamente deve ser fornecido o endereço da instituição onde o trabalho 

foi desenvolvido, o qual é publicado na página inicial do trabalho. Devem ser 

indicados nome, endereço, telefone/fax e e-mail do autor para o qual a 

correspondência deve ser enviada. Essas informações pessoais são empregadas 

apenas para correspondência com a revista e somente são publicadas se houver 
pedido do(s) autor(es). 

Resumo 

O resumo do trabalho deve aparecer na segunda página. Para trabalhos 

completos, redigir um resumo estruturado, que deve ser dividido em seções 

identificadas: objetivo, métodos, resultados e conclusões. Deve ter 

aproximadamente 300 palavras. O resumo deve conter as informações 

relevantes, permitindo que o leitor tenha uma ideia geral do trabalho. Deve 

incluir descrição resumida de todos os métodos empregados e da análise 

estatística efetuada. Expor os resultados numéricos mais relevantes, e não 

apenas indicação de significância estatística. As conclusões devem ser baseadas 

nos resultados do trabalho e não da literatura. Evitar o uso de abreviações e 
símbolos. Não citar referências bibliográficas no resumo. 

http://www.icmje.org/
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Abaixo do texto do resumo indicar o número de registro e/ou identificação para 

os ensaios controlados aleatórios e ensaios clínicos (ver item 5 das 
"Informações Gerais"). 

Na mesma página do resumo, citar pelo menos três palavras ou expressões-

chave que serão empregadas para compor o índice anual da revista. Devem ser 

baseadas nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) publicado pela Bireme, 

que é uma tradução do Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of 
Medicine e está disponível no endereço eletrônico: http://decs.bvs.br. 

O abstract deve ser versão fiel do texto do resumo estruturado (purpose, 

methods, results e conclusions). Deve ser também acompanhado da versão 

para o inglês das palavras ou expressões-chave (keywords). O resumo e o 

abstract dos Relatos de Casos e dos Artigos de Revisão e de Atualização não 
devem ser estruturados e são limitados a 150 palavras. 

Introdução 

Repetir, na primeira página da introdução, o título completo em português e 

inglês. Nessa seção, mostre a situação atual dos conhecimentos sobre o tópico 

em estudo, divergências e lacunas que possam eventualmente justificar o 

desenvolvimento do trabalho, mas sem revisão extensa da literatura. Para 

Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos já publicados, epidemiologia 

da condição relatada e uma justificativa para a apresentação como caso isolado. 
Expor claramente os objetivos do trabalho. 

Métodos 

Iniciar essa seção indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou 

retrospectivo; ensaio clínico ou experimental; se a distribuição dos casos foi 

aleatória ou não etc. Descrever os critérios para seleção das pacientes ou Grupo 

Experimental, inclusive dos Controles. Identificar os equipamentos e reagentes 

empregados (fabricante, cidade e país). Se a metodologia aplicada já tiver sido 

empregada, indicar as referências, além da descrição resumida do método. 

Descrever também os métodos estatísticos empregados e as comparações para 

as quais cada teste foi empregado. 

Os trabalhos que apresentam como objetivo a avaliação da eficácia ou a 

tolerabilidade de tratamentos ou drogas devem, necessariamente, incluir Grupo 

Controle adequado. Para informações adicionais sobre o desenho de trabalhos 

desse tipo, consultar ICH Harmonized Tripartite Guideline - Choice of Control 

Group and Related Issues in Clinical Trials (http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-
dgpsa/tpd-dpt/e10_e.html). Ver também itens 4 e 5 das "Informações Gerais". 

Resultados 

Apresentar os resultados em sequência lógica, no texto, nas tabelas e nas 

figuras. Expor os resultados relevantes para o objetivo do trabalho e que são 

discutidos. Não repetir no texto dessa seção todos os dados das tabelas e 

figuras, mas descrever e enfatizar os mais importantes, sem interpretação dos 

mesmos (ver também "Tabelas"). Nos Relatos de Casos, as seções "Métodos" e 

"Resultados" são substituídas pela "Descrição do caso", mantendo-se as demais. 

Discussão 

Devem ser realçadas as informações novas e originais obtidas na investigação. 

http://decs.bvs.br/
http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/e10_e.html
http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/e10_e.html
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Não repetir dados e informações já mencionados nas seções "Introdução" e 

"Resultados". Evitar citação de tabelas e figuras. Ressaltar a adequação dos 

métodos empregados na investigação. Comparar e relacionar suas observações 

com as de outros autores, comentando e explicando as diferenças. Explicar as 

implicações dos achados, suas limitações e fazer as recomendações 

decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a discussão em ampla e atualizada 

revisão da literatura. As informações sobre os casos já publicados podem ser 

tabuladas e exibidas nessa seção para comparações. 

Agradecimentos 

Dirigidos a pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas cuja 

contribuição não justifica coautoria, ou para aquelas que tenham provido apoio 
material. 

Referências 

Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa seção e 

vice-versa. Numerar as referências bibliográficas por ordem de entrada no 

trabalho e usar esses números para as citações no texto. Evitar número 

excessivo de referências, selecionando as mais relevantes para cada afirmação 

e dando preferência para os trabalhos mais recentes. Não empregar citações de 

difícil acesso, como resumos de trabalhos apresentados em congressos, teses 

ou publicações de circulação restrita (não indexados). Não empregar referências 

do tipo "observações não publicadas" e "comunicação pessoal". Artigos aceitos 

para publicação podem ser citados acompanhados da expressão: "aceito e 

aguardando publicação" ou "in press", indicando-se periódico, volume e ano. 

Trabalhos aceitos por periódicos que estejam disponíveis online, mas sem 

indicação de fascículos e páginas, devem ser citados como "ahead of print". 

Outras publicações dos autores (autocitação) devem ser empregadas apenas se 

houver necessidade clara e forem relacionadas ao tema. Nesse caso, incluir 

entre as referências bibliográficas apenas trabalhos originais publicados em 
periódicos regulares (não citar capítulos ou revisões). 

O número de referências bibliográficas deve ser aproximadamente 35. Os 

autores são responsáveis pela exatidão dos dados constantes das referências 

bibliográficas. 

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

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

Formato impresso 

 Artigos em revistas 

Ceccarelli F, Barberi S, Pontesilli A, Zancla S, Ranieri E. Ovarian 

carcinoma presenting with axillary lymph node metastasis: a case 
report. Eur J Gynecol Oncol. 2011;32(2):237-9. 

Jiang Y, Brassard P, Severini A, Goleski V, Santos M, Leamon A, 

et al. Type-specific prevalence of Human Papillomavirus infection 

among women in the Northwest Territories, Canada. J Infect 
Public Health. 2011;4(5-6):219-27. 



Apêndice e Anexos 85 

 Artigos com título em inglês e texto em português ou outra língua 

Utilizar o título em inglês, entre colchetes e no final da referência, 
indicar a língua na qual o artigo foi publicado. 

Prado DS, Santos DL. [Contraception in users of the public and 

private sectors of health]. Rev Bras Ginecol Obstet. 
2011;33(7)143-9. Portuguese. 

Taketani Y, Mizuno M. [Application of anti-progesterone agents for 

contraception]. Rinsho Fujinka Sanka. 1988;42(11):997-1000. 
Japanese. 

 Livro 

Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic 
surgery. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders; 2006. 

 Capítulos de livro 

Picciano MF. Pregnancy and lactation. In: Ziegler EE, Filer LJ, 

editors. Present knowledge in nutrition. Washington (DC): ILSI 
Press; 1996. p. 384-95. 

Formato eletrônico 

Apenas para informações estatísticas oficiais e citação de referências de 

periódicos não impressos. Para estatísticas oficiais, indicar a entidade 

responsável, o endereço eletrônico, o nome do arquivo ou entrada. Incluir o 

número de tela, data e hora do acesso. Termos como "serial", "periódico", 

"homepage" e "monography", por exemplo, não são mais utilizados. Todos os 

documentos devem ser indicados apenas como [Internet]. Para documentos 

eletrônicos com o identificador DOI (Digital Object Identifier), este deve ser 
mencionado no final da referência, além das informações que seguem: 

Brasil. Ministério da Saúde. DATASUS [Internet]. Informações de Saúde. 

Estatísticas vitais. Mortalidade e nascidos vivos: nascidos vivos desde 1994. 

Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2008. [citado 2007 Fev 7]. Disponível em: 
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>. 

 Monograph on the Internet or e-book 

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer 

[Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [cited 

2002_Jul_9]._ 

Available_at:_http://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 

Tabelas 

Apresentar as tabelas em páginas separadas, com espaço duplo e 

preferencialmente fonte Arial 8. A numeração deve ser sequencial, em 

algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. Todas as tabelas 

devem ter título e todas as colunas da tabela devem ser identificadas com um 

cabeçalho. A legenda deve conter informações que permitam ao leitor entender 

o conteúdo das tabelas e figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/
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linhas horizontais devem ser simples e limitadas a duas no topo e uma no final 

da tabela. Não empregar linhas verticais. Não usar funções de criação de 

tabelas, comandos de justificação, tabulações decimais ou centralizadas. Utilizar 

comandos de tabulação (tab) e não o espaçador para separar as colunas e, para 

nova linha, a tecla enter. No rodapé da tabela, deve constar legenda para 
abreviaturas e testes estatísticos utilizados. 

Figuras (gráficos, fotografias e ilustrações) 

As figuras devem ser apresentadas em páginas separadas e numeradas 

sequencialmente, em algarismos arábicos, conforme a ordem de aparecimento 

no texto. Todas as figuras devem ter qualidade gráfica adequada e apresentar 

título e legenda. Para evitar problemas que comprometam o padrão da revista, 

o processo de digitalização de imagens (scan) deve obedecer aos seguintes 

parâmetros: para gráficos ou esquemas, usar 300 dpi/bitmap para traço; para 

ilustrações e fotos (preto e branco), usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos 

os casos, os arquivos devem ter extensão .tif e/ou .jpg. Também são aceitos 

arquivos com extensão .xls (Excel), .eps, .psd para ilustrações em curva 

(gráficos, desenhos e esquemas). São aceitas, no máximo, cinco figuras. Se as 

figuras já tiverem sido publicadas, devem vir acompanhadas de autorização por 
escrito do autor/editor e constando a fonte na legenda da ilustração. 

Legendas 

Digitar as legendas usando espaço duplo, acompanhando as respectivas figuras 

(gráficos, fotografias e ilustrações). Cada legenda deve ser numerada em 

algarismos arábicos, correspondendo a cada figura, e na ordem em que foram 

citadas no trabalho. 

Abreviaturas e siglas 

Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no 

texto. Nas legendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu 

nome por extenso. As abreviaturas e as siglas não devem ser usadas no título 

dos artigos e nem no resumo. 

Envio dos manuscritos 

 

O trabalho deve ser enviado pelo sistema de submissão online no portal SciELO 
http://submission.scielo.br/index.php/rbgo/login. 

Outras correspondências deverão ser enviadas para: 

Jurandyr Moreira de Andrade 

Editor 

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia - Editoria - Avenida Bandeirantes, 

3.900, 8º andar - Campus Universitário - CEP 14049-900 - Ribeirão Preto (SP) - 

Fone: (16) 3602-2803 - Fax: (16) 3633-0946 - E-mail: rbgo@fmrp.usp.br. 

 

Itens para a conferência do manuscrito 

http://submission.scielo.br/index.php/rbgo/login
mailto:rbgo@fmrp.usp.br
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Antes de enviar o manuscrito, conferir se as Instruções aos Autores foram 
seguidas e verificar o atendimento dos itens listados a seguir: 

1. carta de encaminhamento assinada por todos os autores (escaneada e 

anexada como documento suplementar ou enviada pelo correio) ou 

informação dos endereços eletrônicos válidos de todos os autores na 

página de rosto; 

2. citação da aprovação do projeto do trabalho por Comissão de Ética em 

Pesquisa, assinatura do termo de consentimento livre e informado (na 

seção "Métodos") e informação sobre o atendimento das exigências 

para pesquisa em animais; 

3. número ou código do registro do estudo, se necessário, na página de 

rosto (item 5 das "Informações Gerais"); 

4. conflito de interesses: informar se há ou não. Se houver, explicar sem 

omissão de informações relevantes; 

5. página de rosto com todas as informações solicitadas; 

6. resumo e abstract estruturados e compatíveis com o texto do trabalho; 

7. três ou mais palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas 

keywords baseadas no Decs; 

8. verificar se todas as tabelas e figuras estão corretamente citadas no 

texto e numeradas, e se as legendas permitem o entendimento das 

mesmas; 

9. referências bibliográficas: numeradas na ordem de aparecimento e 

corretamente digitadas. Verificar se todos os trabalhos citados estão na 

lista de referências e se todos os listados estão citados no texto. 
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