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1. INTRODUGAO
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A Esclerose Multipla (EM) € uma doencga crénica caracterizada por inflamacgao
e desmielinizagdo do Sistema Nervoso Central (SNC) com graus variaveis de dano
axonal e neuronal (12,

Estudos epidemioldgicos indicam 2.8 milhdes de pessoas no mundo com a
doenca, com prevaléncia mundial de 36/100.000 habitantes e relacdo mulher: homem
de 2:1 34, A doenga geralmente surge entre 15 e 45 anos, com idade média de inicio
aos 32 anos, predominando na etnia caucasiana®

Mecanismos imunes e inflamatdrios est&o envolvidos na patogénese da EM ©),
com entrada de células imunes auto reativas no SNC, tendo como alvo a bainha de
mielina e desencadeando o processo inflamatdério e dano axonal subsequente,
responsavel pelos sintomas e sinais neurolégicos, mas questionamentos sobre a
fisiopatologia ainda continuam desconhecidos. A inflamagao seria o evento inicial ou
secundario a uma resposta contra um agente infeccioso ou degenerativo
primario/intrinseco do SNC. Apesar de nao apresentar todas as caracteristicas tipicas
de uma doencga autoimune ©7) como a identificagdo de um antigeno, autoanticorpo
ou agente infeccioso, apresenta suscetibilidade para outras doengas autoimunes e
responde a terapias imunomoduladoras. Acredita-se que o0 evento primario seja a
entrada de células auto reativas no SNC e ataque a bainha de mielina, sendo a quebra
da tolerancia imune responsavel pela persisténcia do estado de auto reatividade dos
linfocitos. Porém, permanece sem explicacdo como essas células se tornam ativas,
proliferam, acessam o SNC e iniciam os eventos patologicos @9,

Os eventos imunopatolégicos levam a areas de desmielinizagéo na substancia
cinzenta e branca, com a perda de oligodendrdcitos e da bainha de mielina e formagéao
de cicatriz pelos astrécitos, assim o processo inflamatério é evidenciado pela presenca

de placas de desmielinizagao, multifocais e perivenulares do SNC bem como aumento
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da concentracdo de proteinas totais, contagem de mondcitos e fragdo IgG de
imunoglobulina no liquido cefalorraquidiano (LCR) ("), Apesar das placas de
desmielinizagdo serem o marco patoldgico da EM, o dano axonal esta presente desde
os estagios iniciais e parece ter um papel importante na sintomatologia e
incapacidades (1213),

A causa da EM ainda nao é conhecida, embora esteja claro o envolvimento de
mecanismos imunomediados e a interagao de fatores genéticos e ambientais, como a
base fisiopatoldgica fundamental para a EM &.10.14),

Durante décadas apenas o sistema antigeno leucocitario humano, ou HLA, era
conhecido como fator genético para alterar o risco de EM. O HLA-DRB1*1501 é
associado com um aumento de 3x de desenvolver a doenca e HLA-A*02 apontado
como fator que diminui a chance de isso acontecer. Atualmente, mais de 200
variagdes genéticas sao associadas ao risco de EM. Porém, esses fatores genéticos
explicam apenas pequena parcela dos pacientes com EM, demonstrando que a carga
genética € influenciada por fatores epigenéticos e interagbes gene-gene ou gene-
fatores ambientais (9. Varios fatores ambientais tém sido associados com o aumento
no risco de desenvolver EM como virus Epstein-Barr, baixa exposi¢cao a luz solar,
deficiéncia de vitamina D, obesidade e tabagismo (16).

A doencga, no geral, caracteriza-se por surtos recorrentes, subagudos, com
sintomas e sinais neurologicos, que melhoram, total ou parcialmente, ao longo de
semanas ou meses?.

A apresentacdo da doenca € dividida em subtipos, conforme classificacdo de
1996 da Sociedade de Esclerose Multipla Norte Americana (US National Multiple

Sclerosis Society — NMSS) (17):
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- Esclerose Multipla Remitente-Recorrente (EMRR): caracteriza-se por
exacerbagbdes seguidas por um grau variavel de melhora do déficit neurolégico,
podendo ser completa ou evoluir com uma disfuncdo sintomatica residual, nao
havendo progressao dos déficits entre os surtos

- Esclerose Multipla Primariamente Progressiva (EMPP): a progressao ocorre
desde o inicio da doenga, com velocidade variavel, ocorrendo periodos de
estabilizacao e discretas melhoras embora nunca ocorram surtos bem definidos.

- Esclerose Multipla Secundariamente Progressiva (EMSP): o curso da doenga
apresenta-se como EMRR no inicio com posterior progressdo com ou sem surtos,
discretas remissoes e estabilizacdes.

- Esclerose Multipla Progressiva Recorrente (EMPR): inicio progressivo com
presenca posterior de surtos bem definidos e evolugéo progressiva.

No momento do diagndstico, 85% dos pacientes apresentam a forma
Remitente-Recorrente, 10% Primariamente Progressiva e 5% Progressiva Recorrente
(progressiva com surtos) (17-18),

Com a revisdo da classificacdo em 2011 (publicado em 2014) pela mesma
Sociedade de Esclerose Multipla Norte Americana, manteve-se a classificacdo de
Remitente-Recorrente e Progressiva, que nos fornece informagdes temporais sobre o
processo da doenga em curso, adicionando-se a classificagdo baseada na atividade
e progressado da doenga, que nos indica o grau de inflamagdo e neurodegeneragéo
respectivamente. A progressdo da doenga € definida como uma piora insidiosa e
irreversivel da fungdo neuroldgica e a atividade da doencga esta relacionada a surtos
clinicos e achados de imagem (lesdes gadolinio positivo ou novas lesbes em T2).
Assim, a EMRR pode ser classificada em ativa ou n&o ativa e a EMPP e EMSP podem

ser classificadas em: ativa sem progresséo, ativa com progressao, ndo ativa com
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progressao e nao ativa sem progressao (doenga estavel). Essa nova classificagao nos
permite avaliar melhor o paciente, inferindo o seu progndstico e, consequentemente,
tendo impacto nas decis6es terapéuticas('?).

Estima-se que 85% dos pacientes com diagnéstico inicial de EMRR irdo
progredir para a forma EMSP, porém observa-se grande variagdo no tempo dessa
transicdo. Em geral, ap6s 6-10 anos do inicio da doencga, aproximadamente 25-40%
dos pacientes com EMRR irdo progredir para EMSP, com um tempo médio de
transicéo entre 10 a 23 anos (20-22)

Os sintomas neuroldégicos comumente presentes nos surtos incluem alteragoes
visuais (baixa acuidade visual, diplopia), paresia, parestesias, ataxia, anormalidades
da marcha, disfungéo urinaria entre outros (3,

Apos evolugcdo de mais de 50 anos do inicio das formulacdes de critérios
diagndsticos para EM, que sofreram diversas modificagbes, atualmente, usamos os
Critérios de McDonald revisados em 2017, que contemplam a presenca de sintomas
e sinais correspondentes a uma ou mais topografias de lesées desmielinizantes (a
saber, periventricular, cortical/ justacortical, infratentorial e medular) adicionalmente a
evidéncias radiologicas e/ou laboratoriais de disseminagao no espago e/ou no tempo,
com exclusdo de outras patologias que possam explicar os achados clinicos e
laboratoriais(?4).

Algumas ferramentas sdo utilizadas para mensurar as incapacidades e a
progressao da doenga como Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS),
com Teste Caminhada Cronometrada de 25 pés (Timed 25-Foot Walk - T25-FW) e
Teste dos 9 Pinos nos Buracos (9-Hole Peg Test - 9-HPT) (25-28),

Até a década de 1990, ndo haviam medica¢des aprovadas com a finalidade de

modificar a evolugdo da doencga, que era apenas tratada durante os surtos com
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glicocorticoides. A partir dai, foram aprovados para uso os primeiros farmacos
conhecidos como tratamentos modificadores da doenca (DMTs, sigla em inglés).
Atualmente contamos com diversos tratamentos, nas formas injetaveis, infusionais e
orais e com diferentes graus de eficacia, permitindo instituir o tratamento de
manutengdo condizente com a doenga do paciente, ou seja, compativel com a
atividade de doenga baseado nos surtos e atividade radioldégica. O objetivo do
tratamento é reduzir as taxas de surto, reduzir o acumulo de lesées na RM e,
possivelmente, estabilizar e melhorar quadros sequelares prévios ao inicio da

medicagdo(29:30),

1.1 - Esclerose Multipla e os “sintomas invisiveis”

Os critérios diagnésticos revisados e o uso de DMTs causaram modificagéo na
evolugdo da doenga, com menor impacto na incapacidade e progressao de doenga(.
Porém, a despeito da evolugdo no diagnostico e tratamento, esse ultimo tem como
foco a diminuicdo de surtos e assim sequelas fisicas, ou seja, os impactos nos
sintomas “visiveis”. Ainda observamos dificuldade para informar os sintomas nao
visiveis da EM, como fadiga, alteragdo na cognicdo, disturbios do sono, transtornos
do humor, disfuncéo sexual, entre outros(1:32),

A associagcdo de EM e sintomas fisicos e psicossociais (“visiveis” e “nao
visiveis”) resultam em impacto negativo direto ou indireto, na sexualidade desses

pacientes, podendo resultar em disfungbes sexuais (33:34),
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1.2 - Esclerose Multipla e Sexualidade

A sexualidade é componente essencial e integral da vida; sendo a satisfatéria
funcdo sexual fator importante na construgdo da autoestima e na determinacéo da
qualidade de vida geral do individuo®%. Segundo a OMS, a sexualidade € um aspecto
central do ser humano ao longo da vida, sendo composta por sexo, identidades e
papéis de género, orientagdo sexual, erotismo, prazer, intimidade e reprodugéo e é
influenciada pela interacéo de fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais, econémicos,
politicos, culturais, juridicos, histéricos, religiosos e espirituais6).

Na década de 1970, Helen Kaplan sugere um modelo trifasico da resposta
sexual o qual é composto pelas fases do desejo, da excitagcdo e do orgasmo. Para
esta autora, o desejo é definido como “um conjunto de sensagdes produzidas pela
ativacao de um sistema neuronal especifico que, quando ativado, induz sensibilidade
genital, um acrescido interesse em sexo, receptividade a atividade sexual ou,
simplesmente, agitagdo, que irdo desaparecer apos gratificagdo sexual (orgasmo)”.
Esse modelo linear da resposta sexual (grafico 1) se aplica, principalmente, aos
homens 37. Posteriormente, Basson (2001) descreve o modelo circular (gréafico 2) para
explicar a resposta sexual feminina, na qual, o desejo sexual consciente é apenas
uma das necessidades da experiéncia sexual humana; nesse modelo, a partir do
estado de neutralidade sexual, a intimidade, o contato e o desejo de agradar o parceiro
seriam, entre outras as motivacdes para ativar o clico de resposta sexual feminino,

despertando desejo erotico®®).
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Grafico 1. Modelo linear da reposta sexual.
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Grafico 2. Modelo circular da reposta sexual.
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As disfungdes sexuais (DS) séo alteragdes que ocorrem em uma ou mais das
fases do ciclo de resposta sexual, por falta, excesso, desconforto e/ou dor na

expressao e no desenvolvimento dessas fases, manifestando-se de forma persistente
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ou recorrente, sendo assim, o individuo ndo é capaz de participar da relacdo sexual
da forma que Ihe é esperado, planejado e/ou desejado (3°40). Segundo o Diagnostic
And Statistical Manual Of Mental Disorders, 5th edition (DSM-5), para o diagnéstico
de disfuncao sexual o paciente deve apresentar sofrimento pessoal (“distress”) e por
no minimo 6 meses (exceto se induzida por substancias ou medicamentos)“").

Nos pacientes com diagndstico de EM, observa-se que desejo sexual hipoativo,
transtornos da excitagao sexual, transtornos do orgasmo e dispareunia sdo algumas
das queixas apresentadas pelas mulheres com EM e entre os homens, a principal
queixa € a disfungdo erétil (42-45),

Na EM a disfungao sexual tem etiologia multifatorial, incluindo fatores fisicos,
organicos, hormonais e psicolégicos. Foley e Iverson, descreveram um modelo
conceitual com 3 formas de DS em EM: primaria (DS1), secundaria (DS2) e terciaria
(DS3)“8),

A forma primaria refere-se a prejuizos fisioldgicos causadas diretamente por
lesdes desmielinizantes no cérebro e/ou medula espinhal, levando a diminuigao da
libido, hipoestesia na regido genital, diminuigdo de lubrificacdo e diminuigdo na
intensidade e frequéncia do orgasmo. Estudos tém demonstrado que pacientes com
lesdo na substancia branca periventricular no lobo temporal esquerdo e/ou nas areas
de associagdo visual direita tem maior vulnerabilidade para transtornos do orgasmo,
bem como lesbes na medula e trato corticoespinhal que levariam a anorgasmia.
Outros pesquisadores, apontam o dano a area visual como responsavel pelos
transtornos do orgasmo e lesdes no coértex occipital e hipocampo esquerdo como
causadores de disfungdo na lubrificagao (46-49),

Sequelas fisicas relacionadas a EM explicam a forma secundaria de DS, tendo

influéncia indireta na fungéo sexual, tal como fadiga, alteragao cognitiva e/ou atengao,
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dificuldade de mobilidade e/ou coordenacao, espasticidade, disfuncao urinaria/fecal,
tremor, dor e eventos adversos de medicagbes (corticoide, amantadina,
anticolinérgico, antidepressivos). De acordo com a literatura, os sintomas relacionados
a EM que mais impactam na vida sexual dos pacientes sao fraqueza muscular (58%),
espasticidade (24%) e incontinéncia urinaria (5%) “6-58),

A forma terciaria € consequéncia dos efeitos culturais, sociais, emocionais e
psicoldgicos decorrentes da EM, sendo as causas de DS nesse grupo descritas como
depressao, ansiedade, irritabilidade, baixa auto-estima, diminuigdo da atragcao/desejo
sexual, medo de rejei¢ao, dificuldade de relacionamento com o parceiro, desconforto
por situagdo de dependéncia fisica, etc. (46.:59-63),

As queixas de DS continuam sendo pouco abordadas durante consulta médica.
Dentre as razdes apontadas, temos: percepcao de priorizar o tratamento de outros
sintomas relacionadas a EM, presenga de familiares/amigos durante a consulta, ndo
abordagem por parte da equipe médica/enfermagem, falta de tempo nas consultas
para discutir, baixa prioridade em relagdo ao assunto, ndo perguntar por achar que
nao tem tratamento (principalmente entre as mulheres), desconforto em tratar do
topico por parte do paciente e da equipe de atendimento, entre outros ©4).

Lew-Starowicz e Rola (2013) em pesquisa, com 137 pacientes mulheres com
EM, demonstraram que apenas 2,2% foram questionadas sobre sua vida sexual pelos
meédicos, enquanto a prevaléncia de DS nessa populacdo € de 40-80%, em
concordancia com demais estudos levantados (43:59.:65.66),

Assim, para avaliar a funcao sexual dos pacientes com EMRR, podemos utilizar
questionarios auto aplicados, sendo eles direcionados as pessoas com diagnostico de
Esclerose Multipla (como o MSISQ19) ou ferramentas de uso na populagdo sem

patologia especifica (como FSFI).
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A sexualidade de pacientes com EM é pouco abordada durante o atendimento
médico de rotina, tendo a disfungcdo sexual prevaléncia e impacto relevantes na
qualidade de vida desses pacientes, por isso a necessidade de dimensionar esse
problema e avaliar os prejuizos decorrentes dessas disfungdes. A literatura sobre o
tema é escassa, assim € necessario a mensuragao da problematica, estratificar as

diversas causas e fatores que podem levar a insatisfagao sexual.
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2. OBJETIVO
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2.1.

2.2,

- Objetivo geral:

Identificar a presenca de Disfungdo Sexual, em pacientes com diagnéstico de

Esclerose Multipla Remitente Recorrente do sexo feminino.

- Objetivos especificos:

Avaliar a prevaléncia de diferentes disfungdes sexuais nas pacientes com
EMRR, em seu aspecto geral e disfungbes sexuais primarias, secundarias e
terciarias;

Comparar a capacidade dos questionarios validados (MSISQ-19 x FSFI) em
detectar disfungdo sexual nas pacientes com diagnostico de Esclerose Multipla
Remitente Recorrente

Correlacionar as disfungdes sexuais nas pacientes com Esclerose Multipla com

as variaveis demograficas e relacionadas a doenca.

Objetivo
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3. CASUISTICA E METODOS
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3.1. — Desenho do estudo:

Pesquisa transversal, analitica, ndo intervencionista, realizada no ambulatério
do Centro de Atendimento e Tratamento de Esclerose Multipla/Ambulatério de

Doencas Desmielinizantes na Santa Casa de Sao Paulo.

3.2. — Selegao de Casuistica:

Foram elegiveis 184 pacientes do CATEM/Ambulatério de Doengas
Desmielinizantes na Santa Casa de Sao Paulo pelos critérios de inclusao e exclusao
para participar da avaliagdo. Apds analise desses critérios, incluimos 80 pacientes
consecutivas no grupo de pacientes com EMRR.

Essas pacientes foram comparadas com grupo controle sem a patologia em
questdo, que foram igualmente questionadas com avaliagdo epidemiologica e
questionarios validados. Foram respondidos 116 questionarios por esse grupo, sendo
validado 106 questionarios para a avaliagao dos dados. Foram excluidas 10 respostas
por n&o preencherem os critérios de inclusdo ou preencherem os critérios de excluséo,
conforme especificagao: 1 referiu idade superior a 45 anos, 2 ndo constavam o dado
epidemiologico de idade, 4 referiram estar na menopausa, 2 estavam sem responder
as principais escalas avaliadas (HAD, BDI e/ou BDA) e 1 ndo assinou o termo de

consentimento livre e esclarecido.
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3.3. — Casuistica:

O grupo de pacientes com EMRR foi formado por mulheres que faziam
acompanhamento neurolégico no CATEM/ /Ambulatério de Doengas Desmielinizantes
na Santa Casa de Sao Paulo, no periodo de novembro/2020 a novembro/2021.

Para o grupo controle, foram avaliadas as usuarias do Centro de Saude Escola
Barra Funda, do sexo feminino, que utilizavam o servico médico para exames de
rotina, sem patologias neurolégicas ou ginecoldgicas vigentes, no periodo de

maio/2021 a margo/2022.

3.4. — Critérios de Inclusao:

Pacientes com EMRR, com diagnéstico definido segundo os Critérios de
McDonalds 2017 (exclusivo para pacientes com diagnostico de Esclerose

Multipla);

Idade entre 18-45 anos, para evitar a concomitancia de sintomas climatéricos;

Sexo feminino;

Capacidade de responder ao questionario sem ajuda de terceiros.

3.5. —Critérios de Exclusao:

Auséncia de atividade sexual nos ultimos 6 meses (tempo limitado pelas

instrugdes das ferramentas usadas para avaliagdo de fung&o sexual);

Mulheres na menopausa/pés menopausa/ faléncia ovariana prematura;

Gravidas, puérperas e lactantes.
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e Preenchimento incompleto das ferramentas avaliadas (FSFI, MSISQ-19,

HADS, BDI, BDA)

Pacientes que apresentaram surtos da doenga nos ultimos 6 meses, ou seja,
sem hospitalizagado e/ou pulsoterapia nesse periodo (exclusivo para pacientes com

diagndstico de Esclerose Multipla).

3.6. — Variaveis de Estudo:

Foram analisadas no estudo as seguintes variaveis:

- Idade
- Etnia
- Escolaridade/ocupacéao
- Estado civil
- IMC
- Renda familiar
- Tempo do diagnostico da doenga
- Tratamento em vigéncia
- 1?linha: interferons, acetato de glatiramer e teriflunomida
- 2?linha: fumarato de dimetila, fingolimode
- 3?linha: natalizumabe, ocrelizumabe, alemtuzumabe e cladribina
- Exame neurologico/EDSS/T25FW/9HP
- Prevaléncia de sintomas de depressao e ansiedade

- Prevaléncia de DS
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- Causas de DS

3.7. — Procedimentos e Ferramentas (questionarios) utilizados:

As pacientes com EMRR foram avaliadas, individualmente, pela mesma
médica Neurologista, através de avaliagdo epidemiolégica (anexo 1), exame
neurolégico com mensuragao de EDSS, T25FT, 9HPT (ferramentas para avaliar
limitagdes fisicas) (anexos 2 e 3), questionarios validados para avaliagdo de DS —
MSISQ19 e FSFI (anexos 4 e 5) e questionarios para avaliagdo de Depressao e
Ansiedade — HADS e Inventario de Beck (anexo 6,7 e 8).

As mulheres do grupo controle foram avaliadas para analise dos dados
epidemiologica e questionarios validados para avaliagdo de DS (FSFI) e para
avaliacao de Depressao e Ansiedade — HADS e Inventario de Beck.

O Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire-19 (MSISQ-19) é
uma escala de avaliagdo da disfungao sexual, composto por 19 itens, auto aplicados,
para mensurar a influéncia dos sintomas da EM na atividade e satisfagdo sexual,
avaliando a influéncia desses na vida sexual dos pacientes nos 6 meses anteriores a
aplicacdo do questionario. O instrumento é dividido em 3 subescalas: SD1, para
disfungao sexual primaria, (itens 12, 16, 18 e 19); SD2, secundaria (itens 1, 2, 3, 4, 5,
6, 8, 10 e 11); e SD3, terciaria (itens 7, 9, 13, 14 e 15). Cada item pode ser pontuado
de 1a 5 (1 =nunca, 2 =raramente, 3 = as vezes, 4 = frequentemente e 5 = sempre),
sendo a presencga de qualquer resposta 4 ou 5 indicativa da presenca disfuncio sexual
e alguns estudos apresentam o score maior ou igual a 30 com a mesma interpretacéo,

sendo proporcional o score ao impacto da DS na vida dos pacientes (60.67-69),
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O Female Sexual Function Index (FSFI) é considerado a ferramenta padrao
ouro para avaliar a fungdo sexual feminina, tendo mais de 1000 artigos citando seu
uso, bem como pelo menos 20 tradugdes para lingua nao inglesa, com confiavel
validade e reprodutibilidade /%71, O instrumento foi desenvolvido no ano 2000 por
painel de 8 especialistas na area de sexualidade feminina que criaram os itens iniciais
com base em uma extensa revisao de literatura e sua compreensao da DS na época,
considerando o Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders, 4th edition
(DSM-1V) e a Classificagéo Internacional de Doengas, Décima Edig&o (CID-10) (7273),
A aplicacao do instrumento é relativamente breve, pode ser concluida em 5 minutos
ou menos em média, e apresenta sistema de pontuacdo direto e pratico ™). E
composto de 19 itens de multipla escolha, autoaplicavel, desenvolvido para avaliar os
aspectos basicos do ciclo da resposta sexual feminino como desejo, excitagao,
lubrificagdo, orgasmo, satisfagao e dispaurenia. O resultado é obtido como um escore
numerico com 6 subescalas, sendo a pontuagdo menor ou igual a 26,55 indicativa de
disfungdo sexual feminina (74-76),

A Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS) possui vinte itens,
incluindo capacidade de deambulagcdo e avaliagdo de 8 sistemas funcionais
(piramidal, cerebelar, tronco cerebral, sensitivo, vesical, intestinal, visual e mental),
que avaliados conjuntamente, resultam em escores que variam de 0 (normal) a 10
(6bito causado por EM) (25-27),

O Teste Caminhada Cronometrada de 25 pés (Time 25-Foot Walk - T25-FW)
consiste em uma caminhada de 7,62 metros, sendo realizada duas tentativas
consecutivas, com tempo maximo de 180 segundos por tentativa.

O Teste dos 9 Pinos nos Buracos (9-Hole Peg Test - 9-HPT) é realizado com a

utilizacdo do equipamento adequado, apoiado sobre uma mesa, consistindo em
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cronometrar o tempo para colocacdo e retirada dos pinos dos buracos, sendo
realizado duas vezes em cada mao e o tempo maximo permitido por teste € 300
segundos(?®),

O Inventario de Depressdo de Beck (Beck's Depression Inventory — BDI) é
utiizado mundialmente para detectar sintomas depressivos, sendo uma escala de
autorrelato, de 21 itens, referentes a tristeza, pessimismo, sensacao de fracasso, falta
de satisfagéo e sensacgéo de culpa (77-80),

O Inventario de Ansiedade de Beck (Beck Ansiedade Inventory - BAI) é uma
escala de autorrelato, que mede a intensidade de sintomas de ansiedade, constituida
por 21 itens, que sdo afirmacgdes descritivas de sintomas de ansiedade e que devem
ser avaliados pelo paciente com referéncia a si mesmo (/8:80),

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS) foi desenvolvida para
avaliar sintomas depressivos e ansiosos em pacientes hospitalizados ou portadores
de doencas cronicas .82, Em trabalho de 2003, ao confrontar os resultados obtidos
na Escala de Beck com aquele obtido na HADS, nenhuma diferenga estatisticamente

significativa foi observada quanto ao nimero de pacientes com depressao®3).

3.8. — Analise estatistica:

Foram descritas as caracteristicas qualitativas segundo grupos com uso de
frequéncias absolutas e relativas e verificada a associagéo entre os grupos com uso
de testes qui-quadrado ou testes exatos (teste exato de Fisher ou teste da razédo de
verossimilhangas), as caracteristicas quantitativas foram descritas segundo grupos

com uso de medidas resumo (média e desvio padrédo ou mediana, minimo e maximo)
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e comparadas entre os grupos com uso de testes t-Student ou testes Mann-Whitney
conforme a distribuigédo de probabilidade dos dados ©4).

Foram descritos os escores em cada dominio do FSFI nas mulheres com
disfuncdo sexual segundo grupos com uso de medidas resumo e comparados o0s
grupos com uso de testes Mann-Whitney.

A presenca de disfuncao sexual total e por dominio no questionario especifico
para pacientes com esclerose multipla foi descrita segundo os parametros qualitativos
avaliados e verificada a associacdo com uso de testes qui-quadrado ou testes exatos
e comparadas as caracteristicas quantitativas segundo presenga de disfungdo com
uso de testes t-Student ou testes Mann-Whitney. Foram estimados os odds ratios (OR)
com os respectivos intervalos com 95% de confianga de cada caracteristica para cada
dominio de disfungdo sexual e para o total ndo ajustados com uso de regressao
logistica bivariada e ajustado o modelo final, com as caracteristicas que apresentaram
nivel descritivo inferior a 0,10 (p < 0,10) nas analises ndo ajustadas, selecionando-se
as variaveis no modelo final com método de seleg¢ao stepwise backward com critério
de entrada e saida do modelo em 5% com uso de regress3o logistica multipla 9.

Foram cruzadas a presenca de disfuncdo pela escala FSFI com a escala
MSISQ nas pacientes com esclerose multipla e verificada a diferenga no diagnéstico
de disfungdo entre as escalas com uso de testes McNemar (84),

As analises foram realizadas com uso do software IBM-SPSS for Windows
versao 20.0 e tabulados com uso do software Microsoft-Excel 2003 e os testes foram

realizados com nivel de significancia de 5%.
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3.9. — Questoes éticas:

As participantes foram informadas sobre os métodos do estudo e aceitaram
participar do mesmo, bem como assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (anexo 9). Os pesquisadores envolvidos comprometeram-se a manter a
confidencialidade dos dados. Este projeto foi aprovado ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Santa Casa de Sao Paulo sob o numero 4.130.410

na data de 2 de julho de 2020.
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4. RESULTADO
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Tabela 1. Descrigédo das caracteristicas epidemiologicas e clinicas avaliadas segundo

0S grupos.

., Grupo Total

Variavel _ p
Controle (N = 106) EMRR (N = 80) (N =186)

Idade (anos) 0,146%*
média + DP 323+£8 33,8+£6,5 329+74
mediana (min.; max.) 32 (19; 45) 34,5 (19; 45) 33 (19; 45)
Etnia, n (%)& 0,044#
Branca 66 (62,9) 56 (70) 122 (65,9)
Preta 10 (9,5) 3(3,8) 13(7)
Parda 23 (21,9) 21 (26,3) 44 (23,8)
Amarela 4 (3,8) 0(0) 4(2,2)
Indigena 2(1,9) 0(0) 2 (LD
Estado Civil, n (%) 0,002
Relacionamento estavel 53 (50) 58 (72,5) 111 (59,7)
Sem relacionamento estavel 53 (50) 22 (27,5) 75 (40,3)
Escolaridade, n (%)& 0,501£
Ensino Fundamental 1(1,2) 2(2,9) 3(L,8)
Ensino Médio 42 (50,6) 39 (48,8) 81 (49,7)
Ensino Superior 27 (32,5) 32 (40) 59 (36,2)
Pés-Graduagéo 13 (15,7) 7 (8,8) 20 (12,3)
IMC (Kg/m?) (N=102) (N =80) (N =182) 0,097**
média + DP 25,7+43 27+6,3 26,3+53
mediana (min.; max.) 25(17,9; 40,8) 26 (17,2; 46,9) 25,3 (17,2; 46,9)
Situacio ocupacional, n (%)& 0,149
Empregado 77 (74) 50 (64,1) 127 (69,8)
Nao empregado 27 (26) 28 (35,9) 55(30,2)
Renda Familiar, n (%)& 0,496£
Acima de 22.000 reais 9(8,9) 1(1,5) 10 (6)
De 11.000 a 22.000 reais 17 (16,8) 9 (13,8) 26 (15,7)
De 4.400 a 11.000 reais 29 (28,7) 26 (40) 55(33,1)
De 2.200 a 4.400 reais 30 (29,7) 22 (33,8) 52 (31,3)
Abaixo de 2.200 reais 16 (15,8) 7 (10,8) 23 (13,9)
Comorbidade, n (%) 0,032
Nao 76 (71,7) 68 (85) 144 (77,4)
Sim 30 (28,3) 12 (15) 42 (22,6)
Uso de Antidepressivo, n (%)& 0,055
Nao 60 (92,3) 65 (81,3) 125 (86,2)
Sim 5(7,7) 15 (18,8) 20 (13,8)
Uso de Anticoncep¢io, n (%)& 0,979
Nao 30 (28,6) 23 (28,8) 53 (28,6)
Sim 75 (71,4) 57(71,3) 132 (71,4)
Tipo de anticoncepcio, n (%)& 0,809
nenhum 30 (28,8) 23 (28,8) 53 (28,8)
alta eficacia 22 (21,2) 20 (25) 42 (22,8)
baixa eficacia 52 (50) 37 (46,3) 89 (48,4)

Teste qui-quadrado; # Teste da razao de verossimilhangas; ** Teste t-Student; £ Teste Mann-Whitney;
& Nem todos possuem a informagao.
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A Tabela 1 mostra a homogeneidade dos grupos estudados quanto a idade,
etnia, escolaridade, IMC, situagdo ocupacional, renda familiar, presenca de
comorbidade, uso de antidepressivo e anticoncepcional e tipo de anticoncepcional.
Houve diferenca estatistica quanto ao estado civil, sendo maior a propor¢cao de

relacionamentos estaveis no grupo das pacientes com EMRR.

Tabela 2. Descricédo das caracteristicas clinicas das pacientes do grupo das pacientes
com EMRR.

Variavel Descrigdo
(N = 80)
Idade de inicio dos sintomas (anos)& (N=79)
média £ DP 249+6,8
mediana (min.; max.) 25 (9; 43)
Idade de diagnéstico (anos)& (N=179)
média + DP 26,4 +6,8
mediana (min.; max.) 26 (9; 44)
Tempo de doenga (anos)
média £ DP 7,7+6,6
mediana (min.; max.) 7 (0; 44)
Quantos medicamentos ja utilizou
média + DP 0,97 + 0,95
mediana (min.; max.) 1(0; 4)
EDSS
média £ DP 2,26 + 1,81
mediana (min.; max.) 2(0;7)
Média T25FW (segundos)& (N=178)
média + DP 6,6 +4,4
mediana (min.; max.) 5,4 (3,5; 31)
Média 9HPT (segundos)& (N=179)
média £ DP 25,3+6,3
mediana (min.; max.) 23,9 (18,2; 49,7)
Medicagao atual, n (%)
12 linha 15 (18,8)
2% linha 29 (36,3)
3?2 linha 30 (37,5)
sem medicagao 6 (7,5)

& Nem todos possuem a informacgao
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Tabela 3. Prevaléncia de disfungcdo sexual pelo questionario FSFI e de sintomas

ansiosos e depressivos pelos questionarios de HADS e Beck, segundo os grupos

avaliados.

s Grupo Total

Variavel = p
Controle (N = 106) EMRR (N = 80) (N'=186)

FSFI qualitativo, n (%) 0,524

Nao 60 (56,6) 49 (61,3) 109 (58,6)

Sim 46 (43,4) 31 (38,8) 77 (41,4)

HDAS - ansiedade, n (%)& 0,233

Nao 54 (51,9) 48 (60,8) 102 (55,7)

Sim 50 (48,1) 31(39,2) 81 (44,3)

HDAS - depressao, n (%)& 0,261

Nao 74 (71,2) 62 (78,5) 136 (74,3)

Sim 30 (28,8) 17 (21,5) 47 (25,7)

Beck - depressio, n (%)& 0,820

Nao 63 (61,2) 49 (62,8) 112 (61,9)

Sim 40 (38,8) 29 (37,2) 69 (38,1)

Beck - ansiedade, n (%)& 0,420

Nao 56 (52,8) 37 (46,8) 93 (50,3)

Sim 50 (47,2) 42 (53,2) 92 (49,7)

Teste qui-quadrado; & Nem todos possuem a informagao.

A tabela 3 aponta que presencga de disfungéo sexual segundo o FSFI foi 38,8%

para o grupo das pacientes com EMRR e 43,4% para o grupo controle (Grafico 1).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
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Grafico 1. Prevaléncia de Disfungcao Sexual segundo FSFI no grupo das pacientes
com EMRR e no grupo controle (p=0,524).

Controle (%) EMRR (%)
“
m Sim = Nao m Sim = N3o

Os graficos 2 e 3 mostram que a prevaléncia de ansiedade e depressao

(Gréfico 2 e 3) foi estatisticamente semelhante entre os grupos (p > 0,05).
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Grafico 2. Prevaléncia de sintomas ansiosos segundo o BAI no grupo das pacientes
com EMRR e no grupo controle (p=0,420).
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Grafico 3. Prevaléncia de sintomas depressivos segundo BDI no grupo de pacientes
com Esclerose Multipla e no grupo controle (p=0,820).
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Tabela 4. Comparagao dos escores nos dominios do FSFI para as pacientes com

disfungao sexual (FSI <26.55) entre grupo das pacientes com EMRR e grupo controle.

Variavel Grupo - Fotal p
Controle (N = 46) Esclerose Multipla (N = 31) {(N=77)

FSFI - desejo sexual 0,655

média + DP 2,87 +0,88 2,81+0,95 2,84 +0,9

mediana (min.; max.) 2,7(1,2; 4,8) 2,4(1,2,4,8) 2,4 (1,2, 4,8)

FSFI - excitacdo sexual 0,422

média + DP 2,62 1,81 3,03+164 2,781,774

mediana (min.; max.) 2,9(0; 5,7) 3,3(0; 5,4) 3,3(0; 5,7)

FSFI - lubrificagdo vaginal 0,867

média + DP 3,14 +219 331174 3,21+ 2,01

mediana (min.; max.) 3,8(0; 6) 3,9 (0; 6) 3,9 (0; 6)

FSFI - orgasmo 0,175

média + DP 2,73+1,98 3,38+173 299 +1,9

mediana (min.; max.) 3,2(0; 6) 4 (0; 6) 3,2(0; 6)

FSFI - satisfacdo sexual 0,462

média + DP 3,28+1,45 351+153 3,37+1,48

mediana (min.; max.) 3,4(0,8;, 6) 3,2(0,4; 6) 3,2(0,4; 6)

FSFI - dor 0,941

média + DP 3,55+£233 368+218 361226

mediana (min.; max.) 4.6 (0. 6) 4.4 (0. 6) 4.4 (0. 6)

Teste Mann-Whitney

A Tabela 4 mostra que, nas mulheres com disfungédo sexual, tanto no grupo

controle quanto nas pacientes com Esclerose Multipla, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa nos escores dos dominios do FSFI (p > 0,05).

Tabela 5. Descricdo da prevaléncia de disfungdo sexual geral e nas subescalas

segundo o questionario MSISQ-19 no grupo das pacientes com EMRR.

Variavel Descricao
(N = 80)

MSISQ-19, n (%)

Nao 35 (43,8)
Sim 45 (56,3)
DS 1%, n (%)

Nio 51(63,7)
Sim 29 (36,3)
DS 2°, n (%)

Ndo 46 (57,5)
Sim 34 (42,5)
DS 3%, n (%)

Nao 53 (66.,3)
Sim 27 (33.8)

& Nem todos possuem a informagéo
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A tabela 5 demonstra prevaléncia de 56,3% de disfungao sexual geral nas

pacientes com EMRR segundo o questionario MSISQ-19 (Gréfico 4).

Grafico 4. Prevaléncia de Disfungdo Sexual no grupo das pacientes com EMRR
segundo MSISQ-19.

MSISQ-19 (%)

N

m Sim = N3o

Tabela 6. Frequéncia da distribuicdo e média dos sintomas avaliados segundo a
subescala de disfungao sexual primaria (DS1), secundaria (DS2) e terciaria (DS3) no

grupo das pacientes com EMRR segundo MSISQ-19.

Subescala DS Nunca  Raramente Ocasionalmente Quase Sempre  Média DS*
N (%) N (%) N (%) Sempre N (%) (DP) N (%)
N (%)

DS1

12. Menor 47 12 (15,0) 10 (12,5) 7 (8,8) 4 (5,0) 1,86 11

sensibilidade ou (58,8) (1,23)  (13,8)

entorpecimento das

minhas genitais

16. Falta de desejo ou 33 12 (15,0) 19 (23,8) 10 (12,5)  6(7.5) 2,3 16

interesse sexual (41,3) (1,33)  (20,0)

17. Orgasmo ou climax 36 (45) 18 (22,5) 15 (18,8) 9(11,3) 2(2,5) 2,16 11

menos intensos e/ou (1,52)  (13,8)

menos prazerosos

18. Demora ao 27 17 (21,3) 17 (21,3) 14 (17,5)  5(6,3) 2,41 19

orgasmo ou climax (33,8) (1,29)  (23,8)

19. Lubrificagdo e 46 10 (12,5) 10 (12,5) 12 (15) 2 (2,5) 1,92 14

umidade vaginal (57.,5) (1,249 (17,95

inadequada (mulher)/
dificuldade de obter ou
manter erecao
satisfatoria (homem)

Resultados



41

DS2

1. Rigidez muscular
nos meus bragos,
pernas ou corpo

2. Sintomas de
incontinéncia urinaria
3. Sintomas no
intestino

4. Sentimentos de
dependéncia por causa
da EM

5. Tremores ou
agitacdes em minhas
maos e corpo

6. Dor, queimagao ou
desconforto em meu
corpo

8. Problemas movendo
meu corpo do jeito que
eu quero durante a
atividade sexual

10. Problemas de
concentragdo, memoria
ou pensamentos

11. Exacerbagdo ou
significante
agravamento da minha
EM

DS3

7. Sentimento de que
meu corpo ¢ menos
atrativo

9. Sentindo-me menos
masculino ou feminino
devido a EM

13. Medo de ser
rejeitado sexualmente
por causa da EM

14. Preocupagoes a
respeito da satisfagdo
sexual do meu parceiro
15. Sentindo-me
menos confiante sobre
minha sexualidade
devido a EM

43
(53.8)

47
(58,8)
49
(61,3)
47
(58,8)

40 (50)
45
(56,3)
42
(52,5)

24 (30)

59
(73,8)

31
(38.8)

54
(67.5)

57
(71,3)

41
(51,3)

50
(62,5)

19 (23,8)

12 (15)
12 (15)

10 (12,5)

20 (25)

12 (15)

14 (17,5)

14 (17,5)

10 (12,5)

13 (16,3)

9 (11,3)

8 (10)

9(11,3)

12 (15)

6 (7,5)

17 (21,3)
15 (18,8)

16 (20)

15 (18.8)

12 (15)

13 (16,3)

17 (21,3)

6 (7,5)

14 (17,5)

11(13.8)

6 (7,5)

19 (23.8)

9(11,3)

9(11,3)

2(2,5)
2(2,5)

2(2,5)

1(1,3)

5(6,3)

6(7,5)

18 (22.5)

45

15 (18.8)

5(6,3)

8 (10)

6(7,5)

5(6,3)

3(3,8)

2(2,5)
2(2.,5)

5(6,3)

405

6 (7.5)

5(6,3)

7 (8.8)

1(1,3)

7 (8,8)

1(1,3)

1(1,3)

5(6,3)

45

1,88
(1,18)

1,75
(1,04)
1,7
(1,02)
1,85
(1,20)

1,86
(1,09)

1,94
(1,29)

1,96
(1,25)
2,62
(1,35)

1,48
(0,93)

2,43
(1,39)

1,63
(1,02)

1,6
(1,07)

2,06
(1,28)

1,76
(1,18)

12
(15)

4(5)
4(5)
7 (8,8)
5(6,3)
11
(13,8)
11
(13,8)
25
(31,3)

5(6,3)

22
(27.5)

6 (7.5)

(11,3)

11
(13,8)

(11,3)

*Disfuncado sexual = escore =/> 4 em qualquer item do MSISQ-19

DP = Desvio Padrao

Nas pacientes com EMRR, a disfungé&o sexual secundaria (DS2) foi a mais

prevalente (42,5%) (Tabela 6). Nessa subescala, o problema mais relatado foi de

concentragdo e memoria (31,3%), seguido das queixas de rigidez (15%), dor e

dificuldade de mobilidade (13,8% cada). Na subescala de disfungé&o sexual primaria,
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demora ao atingir o orgasmo (23,8%) foi a principal queixa, seguido da falta de desejo

ou interesse sexual (20%), lubrificacdo e umidade vaginal inadequada (17,5%), e na

disfungao sexual terciaria, sentimento do corpo estar menos atrativo foi a queixa mais

comum (27,5%) (Grafico 5 e Tabela 6).

Grafico 5. Prevaléncia das subescalas de disfungdo sexual no grupo das pacientes
com EMRR segundo MSISQ-19.

100

50

DS 12

%

DS 22

mSim mNao

DS 32

Tabela 7. Descrigao das caracteristicas demograficas e clinicas segundo a presenca

de disfungao sexual no grupo das pacientes com EMRR segundo o MSISQ-19.

Varidvel MSISQ-19 qualitatiYo OR .IC (95%) .

Nao Sim Inferior  Superior
Idade (anos) 0,99 0,93 1,06 0,795%*
média + DP 34+72 33,6 5,9
mediana (min.; max.) 35 (19; 45) 34 (21; 45)
Etnia, n (%) 0,166#
Branca 25 (44,6) 31(554) 1,00
Preta 0(0) 3 (100) &
Parda 10 (47,6) 11(52,4) 0,89 0,33 2,43
Estado Civil, n (%) 0,488
Relacionamento estavel 24 (41,4) 34 (58,6) 1,00
Sem relacionamento estavel 11 (50) 11 (50) 0,71 0,26 1,89
Escolaridade, n (%) 1,03 0,54 1,95 0,935¢£
Ensino Fundamental 1 (50) 1 (50)
Ensino Médio 18 (46,2) 21 (53,8)
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Ensino Superior
Pos-Graduagido

IMC (Kg/m?)

média + DP

mediana (min.; max.)
Situaciio ocupacional, n (%)
Empregado

Nao empregado

Renda Familiar, n (%)
Acima de 22.000 reais

De 11.000 a 22.000 reais

De 4.400 a 11.000 reais

De 2.200 a 4.400 reais
Abaixo de 2.200 reais
Comorbidade, n (%)

Nao

Sim

Uso de Antidepressivo, n (%)
Nao

Sim

Uso de Anticoncep¢io, n (%)
Nao

Sim

Idade de inicio dos sintomas (anos)
média + DP

mediana (min.; max.)

Idade de diagndstico (anos)
média = DP

mediana (min.; max.)
Tempo de doenca (anos)
média = DP

mediana (min.; max.)
Quantos medicamentos ja utilizou
média + DP

mediana (min.; max.)

EDSS

média = DP

mediana (min.; max.)
T25FW (segundos)

média + DP

mediana (min.; max.)

9HPT (segundos)

média + DP

mediana (min.; max.)
Medicacao atual, n (%)

1? linha

2% linha

3% linha

sem medicagdo

HADS - ansiedade, n (%)
Nao

Sim

HADS - depressao, n (%)
Nao

12 (37,5)
4(57,1)

258462
24,3 (18.,3; 46,9)

19 (38)
16 (57,1)

0 (0)
6 (66,7)
12 (46,2)
9 (40,9)
3(42,9)

29 (42,6)
6 (50)

33 (50,8)
2 (13,3)

10 (43,5)
25 (43.,9)

244+69
23,5 (13; 39)

25,7+ 6.8
25,5 (14; 39)

9,182
8 (0; 44)

0,89 + 0,93
1(0;3)

1,94 £ 1,55
1,5(0; 6)

642
5.4 (3,6 12,8)

24,8+ 62
23,3 (18,9; 49,7)

8(53,3)
13 (44.8)
12 (40)
2(33.3)

25 (52,1)
9 (29)

30 (48.,4)

20 (62.5)
3(42,9)

28+6,3
28,1 (17,2; 43)

31 (62)
12 (42,9)

1 (100)
3(33,3)
14 (53.8)
13 (59,1)
4(57,1)

39 (57.4)
6 (50)

32 (49,2)
13 (86,7)

13 (56,5)
32 (56,1)

253468
26 (9; 43)

27+6,8
26 (9; 44)

67+5
5(0; 18)

1,04 £0,98
1(0;4)

2,5+1,97
2(0;7)

72456
5,5(3,5;31)

25,7+ 6,4
24,1 (18.2; 49)

7(46,7)
16 (55,2)
18 (60)
4 (66,7)

23 (47,9)
22 (71)

32 (51,6)

1,06

1,00
0,46
1,21

1,00
0,74

1,00
6,70

1,00

0,99
1,02

1,03

0,94

1,20

1,20

1,08

1,02

0,44
0,62
0,75
1,00

1,00
2,66

1,00

0,98

0,18
0,70

0,22

1,40

0,37
0,96

0,96

0,87

0,74

0,92

0,94

0,95

0,06
0,10
0,12

1,02

1,14

1,18
2,09

2,54

32,09

2,61
1,09

1,10

1,02

1,92

1,55

1,25

1,10

3,16
3,91
4,76

6,94

0,127**

0,103

0,489£

0,636

0,008

0,975

0,543**

0,392%#*

0,177£

0,465£

0,249£

0,837£

0,436£

0,798#

0,043

0,067
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Sim 4(23,5) 13 (76,5) 3,05 0,89 10,39

Beck - depressao, n (%) 0,008
Nio 27 (55,1) 22 (44,9) 1,00

Sim 7 (24,1) 22 (75,9) 3,86 1,39 10,75

Beck - ansiedade, n (%) 0,001
Nio 23 (62,2) 14 (37,8) 1,00

Sim 11 (26,2) 31 (73,8) 4,63 1,78 12,05

Teste qui-quadrado; # Teste da razdo de verossimilhangas; ** Teste t-Student; £ Teste Mann-
Whitney; & Nao é possivel estimar.

A Tabela 7 mostra que, isoladamente, o uso de antidepressivo foi um fator
associado a disfungao sexual segundo MSISQ-19 (p = 0,008) no grupo das pacientes
com EMRR. As pacientes com sintomas de ansiedade ou depressao, segundo as
escalas utilizadas (Beck e HADS), apresentaram maior frequéncia de disfungéo sexual

(p < 0,05), com diferenga estatisticamente significativa.

Tabela 8. Associagcao de sintomas ansiosos pelo questionario BAIl e presenca de

disfungao sexual segundo o MSISQ-19 no grupo das pacientes com EMRR.

[
Variavel OR IC 95%) P
Inferior ~ Superior
Beck — ansiedade 4,48 1,72 11,68 0,002

Regresséo logistica multipla com método de selegao.
Stepwise Backward

A Tabela 8 mostra que, independentemente das demais caracteristicas
avaliadas, as pacientes com EMRR apresentaram 4.48 vezes mais chance de

disfungao sexual pelo MSISQ-19 quando apresentaram sintomas ansiosos pelo BAI.
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Tabela 9. Associacdo da disfuncdo sexual

primaria com as caracteristicas

demograficas e clinicas no grupo das pacientes com EMRR segundo o MSISQ-19.

Variavel DS1 OR IC 05%)
Nao Sim Inferior  Superior

0,959*
Idade (anos) 1,00 0,93 1,08 *
média + DP 33,8+7,1 339+54
mediana (min.; max.) 35 (19; 45) 34 (22; 45)
Etnia, n (%) 0,675#
Branca 34 (60,7) 22 (39,3) 1,00
Preta 2 (66,7) 1(33,3) 0,77 0,07 9,04
Parda 15 (71,4) 6 (28,6) 0,62 0,21 1,84
Estado Civil, n (%) 0,121
Relacionamento estavel 34 (58,6) 24 (41,4) 1,00
Sem relacionamento estavel 17 (77,3) 5(22,7) 0,42 0,14 1,28
Escolaridade, n (%) 1,80 0,91 3,55 0,090£
Ensino Fundamental 2 (100) 0(0)
Ensino Médio 28 (71,8) 11(28,2)
Ensino Superior 17 (53,1) 15 (46,9)
P6s-Graduacao 4(57,1) 3 (42,9)

0,092*
IMC (Kg/m?) 1,07 0,99 1,15 *
média + DP 26,1 +59 28,6 £6,7
mediana (min.; max.) 25,5(17,2;46,9) 28,1(20,1;43)
Situaciio ocupacional, n (%) 0,491
Empregado 30 (60) 20 (40) 1,00
Nao empregado 19 (67,9) 9(32,1) 0,71 0,27 1,88
Renda Familiar, n (%) 1,29 0,72 2,31 0,396£
Acima de 22.000 reais 1 (100) 0(0)
De 11.000 a 22.000 reais 7(77,8) 2(22,2)
De 4.400 a 11.000 reais 18 (69,2) 8 (30,8)
De 2.200 a 4.400 reais 13 (59,1) 9 (40,9)
Abaixo de 2.200 reais 5(71,4) 2 (28,6)
Comorbidade, n (%) 0,749%*
Nao 44 (64,7) 24 (35,3) 1,00
Sim 7 (58,3) 5(41,7) 1,31 0,38 4,57
Uso de Antidepressivo, n (%) 0,127
Nio 44 (67,7) 21 (32,3) 1,00
Sim 7 (46,7) 8(53,3) 2,40 0,77 7,49
Uso de Anticoncep¢io, n (%) 0,393
Nio 13 (56,5) 10 (43,5) 1,00
Sim 38 (66,7) 19 (33,3) 0,65 0,24 1,75
Idade de inicio dos sintomas 0,289*
(anos) 1,04 0,97 1,11 *
média + DP 243+6,8 26+6,8
mediana (min.; max.) 24 (13; 39) 26 (9;43)

0,318*
Idade de diagndstico (anos) 1,04 0,97 1,11 *
média + DP 25,8+6,9 27,4+6,6
mediana (min.; max.) 25,5 (13; 40) 26 (9; 44)
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Tempo de doenca (anos)
média + DP
mediana (min.; max.)

Quantos medicamentos ja utilizou

média = DP

mediana (min.; max.)
EDSS

média = DP

mediana (min.; max.)
Média T25FW

média = DP

mediana (min.; max.)
Média 9HPT

média = DP

mediana (min.; max.)
Medicacao atual, n (%)
1? linha

2% linha

3% linha

sem medicagdo

HADS - ansiedade, n (%)
Nao

Sim

HADS - depressao, n (%)
Nao

Sim

Beck - depressao, n (%)
Nao

Sim

Beck - ansiedade, n (%)
Nao

Sim

85+7,5
8 (0; 44)

0,92+ 0,91
1(0; 3)

2,02+1,75
1,5(0;7)

5942
5,4 (3,6; 12,8)

25,2+6,1

23,4 (18,6;49,7) 24,2 (18,2; 49)

10 (66,7)

18 (62,1)

20 (66,7)
3 (50)

31 (64,6)
19 (61,3)

43 (69,4)
7 (41,2)

36 (73.5)
13 (44.8)

28 (75,7)
22 (52,4)

6,5+4,6
5(0; 17)

1,07 + 1,03
1(0;4)

2,67+ 1,87
2(0;7)

7,8+6,7
5,7 (3,5; 31)

254+ 6,6

5(33,3)

11 (37.,9)

10 (33,3)
3 (50)

17 (35.4)
12 (38,7)

19 (30,6)
10 (58.8)

13 (26.5)
16 (55.2)

9(24,3)
20 (47,6)

0,95

1,18

1,22

1,12

1,00

0,50
0,61
0,50
1,00

1,00
1,15

1,00
3,23

1,00
341

1,00
2,82

0,87

0,73

0,95

0,98

0,93

0,07
0,10
0,09

0,45

1,07

1,29

1,08

1,03

1,89

1,57

1,28

1,08

3,44
3,58
2,94

2,93

9,78

9,01

7,41

0,296£

0,599£

0,080£

0,298£

0,815£

0,879#

0,767

0,033

0,011

0,032

Teste qui-quadrado; * Teste exato de Fisher; # Teste da razdo de verossimilhangas; ** Teste t-
Student; £ Teste Mann-Whitney; & Nao é possivel estimar.

A Tabela 9 mostra que a disfuncdo sexual primaria foi mais frequente em

pacientes com EMRR que apresentaram sintomas de depressao pelas escalas HADS

e BDI (p = 0,033 e p = 0,011, respectivamente) e com sintomas de ansiedade pela

escala BAI (p = 0,032), com diferencga estatisticamente significativa.
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Tabela 10. Resultado do modelo final quanto a presenca de disfuncao sexual primaria

nas pacientes com EMRR segundo o MSISQ-19.

IC (95%)

Variavel OR - - P
Inferior ~ Superior

Escolaridade 2,16 4,77 0,056

Beck — depressao 4,34 12,40 0,006

Regresséao logistica multipla com método de selegao
Stepwise Backward

A Tabela 10 mostra que, apesar de nao ser estatisticamente significativa, a

escolaridade permaneceu no modelo final pelo método de selegdo como fator conjunto

para explicar a presenga de disfungdo sexual primaria no grupo das pacientes com

EMRR. A chance de DS1 aumentou 2,16 vezes a cada grau a mais de escolaridade

(ensino fundamental, ensino médio, ensino superior e pds-graduagao.

Além disso, as pacientes com sintomas depressivos pelo BDI apresentaram

4,34 vezes mais chance de DS1 (p = 0,006).

Tabela 11. Associacdo da disfungcao sexual

secundaria com caracteristicas

demograficas e clinicas no grupo das pacientes com EMRR segundo o MSISQ-19.

Variavel DS2 OR IC ©05%)
Nao Sim Inferior Superior
Idade (anos) 1,02 0,95 1,09 0,669**
média + DP 33,5+6,6 342 +6,4
mediana (min.; max.) 34 (19; 45) 35 (21; 45)
Etnia, n (%) 0,051#
Branca 35 (62,5) 21 (37,5) 1,00
Preta 0(0) 3 (100) &
Parda 11 (52,4) 10 (47,6) 1,52 0,55 4,17
Estado Civil, n (%) 0,859
Relacionamento fixo 33 (56,9) 25 (43,1) 1,00
Sem relacionamento 13 (59,1) 9 (40,9) 091 0,34 2,48
Escolaridade, n (%) 0,66 0,34 1,29 0,226£
Ensino Fundamental 1 (50) 1 (50)
Ensino Médio 20 (51,3) 19 (48,7)
Ensino Superior 20 (62,5) 12 (37,5)
P6s-Graduagido 5(71,4) 2 (28,6)
IMC (Kg/m?) 1,05 0,98 1,13 0,170%**
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média + DP

mediana (min.; max.)
Situaciio ocupacional, n (%)
Empregado

Nao empregado

Renda Familiar, n (%)
Acima de 22.000 reais

De 11.000 a 22.000 reais

De 4.400 a 11.000 reais

De 2.200 a 4.400 reais
Abaixo de 2.200 reais
Comorbidade, n (%)

Nao

Sim

Uso de Antidepressivo, n (%)
Nao

Sim

Uso de Anticoncep¢io, n (%)
Nao

Sim

Idade de inicio dos sintomas
(anos)

média + DP

mediana (min.; max.)

Idade de diagndstico (anos)
média + DP

mediana (min.; max.)

Tempo de doenca (anos)
média + DP

mediana (min.; max.)
Quantos medicamentos ja
utilizou

média + DP

mediana (min.; max.)
EDSS

média + DP

mediana (min.; max.)
Média T25FW
média + DP

mediana (min.; max.)
Média 9HPT

média + DP

mediana (min.; max.)
Medicaciao atual, n (%)
1% linha

2% linha

3% linha

sem medicagdo

HADS - ansiedade, n (%)
Nao

Sim

HADS - depressao, n (%)

26,2 + 6,5
24,5 (18,3;
46.9)

25 (50)
21 (75)

0 (0)
7(77.8)
17 (65,4)
10 (45,5)
3(42,9)

40 (58.8)
6 (50)

42 (64,6)
4(26,7)

15 (65,2)
31 (54,4)

23,7468
24 (9; 39)

25,1465
25 (9; 39)

9+75
8 (0; 44)

0,98 £ 1
1(0; 4)

1,9 +1,47
1,5 0; 6)

58+1,8
5.2 (3,5; 12,8)

24357
23,3 (18.8;
49,7)

9 (60)
17 (58.6)
15 (50)
5(83,3)

32 (66,7)
13 (41,9)

282+5,8
28,4 (17,2;
43)

25 (50)
7(25)

1 (100)
2(22,2)
9 (34,6)
12 (54,5)
4(57,1)

28 (41,2)
6 (50)

23 (35.4)
11(73.3)

8 (34,8)
26 (45,6)

26,6 £ 6,6
28 (13; 43)

28,1469
28,5 (13; 44)

6,1+5
5(0; 18)

0,97 0,9
1(0;3)

2,74+2,12
2(0;7)

7,8+6,3
5,7 (4;31)

26,6 + 6,8
25,2 (18.2;
49)

6 (40)
12 (41,4)
15 (50)
1(16,7)

16 (33,3)
18 (58,1)

1,00
0,33
1,51

1,00
1,43

1,00
5,02

1,00
1,57

1,07

1,07

0,92

0,99

1,30

1,15

1,06

3,33
3,53
5,00
1,00

1,00
2,77

0,12
0,86

0,42

1,44

0,58

1,00

1,00

0,84

0,62

1,00

0,98

0,98

0,31
0,36
0,52

1,09

0,92
2,66

4,89

17,57

4,29

1,15

1,15

1,00

1,58

1,69

1,36

1,15

36,11
34,19
48,07

7,03

0,031

0,151£

0,569

0,007

0,375

0,064 **

0,051**

0,048¢

0,926£

0,103£

0,162£

0,086£

0,462#

0,030

0,042
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Nao 39 (62,9) 23 (37,1) 1,00

Sim 6 (35,3) 11 (64,7) 3,11 1,01 9,53

Beck - depressao, n (%) 0,007
Nio 34 (69,4) 15 (30,6) 1,00

Sim 11 (37,9) 18 (62,1) 3,70 1,41 9,71

Beck - ansiedade, n (%) <0,001
Nio 29 (78,4) 8 (21,6) 1,00

Sim 16 (38,1) 26 (61,9) 5,88 2,16 16,13

Teste qui-quadrado; # Teste da razado de verossimilhangas; ** Teste t-Student; £ Teste
Mann-Whitney; & Nao é possivel estimar

Pela Tabela 11, a DS2 mostrou-se influenciada, quando avaliada isoladamente,
pela situagdo ocupacional, uso de antidepressivo, tempo de doencga, ansiedade e

depressao por ambas as escalas (HADS e Beck) (p < 0,05).

Tabela 12. Resultado do modelo final quanto a presenca de disfuncdo sexual

secundaria no grupo das pacientes com EMRR segundo o MSISQ-19.

Variavel OR IC 05%) P
Inferior ~ Superior

Situacdo ocupacional (ndo empregado) 0,17 0,05 0,64 0,009

Tempo de doenga (anos) 0,88 0,78 1,00 0,041

Meédia OHPT 1,13 1,03 1,24 0,013

Beck — depressdo 4,48 1,44 13,93 0,009

Regressao logistica multipla com método de selecdo Stepwise Backward

A Tabela 12 mostra que as pacientes com EMRR ndo empregadas
apresentaram 83% menos DS2 que as pacientes empregadas. Em relagdo ao tempo
de doencga, a cada ano a mais de doencga a chance de DS2 diminuiu em 12%. Para os
testes de funcionalidade relacionados a doenca estudada, a chance de disfuncao
aumentou em 13% a cada aumento de 1 segundo no tempo médio do teste OHPT.
Novamente, na presenca de sintomas depressivos pelo BDI, a prevaléncia de DS2 foi
4,48 vezes maior, independentemente das demais caracteristicas avaliadas nas

pacientes.
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Tabela 13. Associacdo da disfungao sexual terciaria com caracteristicas demograficas
e clinicas no grupo das pacientes com EMRR segundo o MSISQ-19.

Variavel DS3 - OR I_C (95%) -
Nao Sim Inferior Superior

0,912*
Idade (anos) 1,00 0,93 1,08 *
média + DP 33,817 33,9+55
mediana (min.; max.) 35 (19; 45) 34 (22; 45)
Etnia, n (%) 0,493#
Branca 38 (67,9) 18 (32,1) 1,00
Preta 1(33,3) 2 (66,7) 4,22 0,36 49,67
Parda 14 (66,7) 7 (33,3) 1,06 0,36 3,07
Estado Civil, n (%) 0,451
Relacionamento fixo 37 (63,8) 21 (36,2) 1,00
Sem relacionamento 16 (72,7) 6 (27,3) 0,66 0,22 1,95
Escolaridade, n (%) 1,15 0,59 2,24 0,694£
Ensino Fundamental 1 (50) 1 (50)
Ensino Médio 27 (69,2) 12 (30,8)
Ensino Superior 21 (65,6) 11 (34,4)
P6s-Graduagido 4 (57,1) 3(42,9)

0,029*
IMC (Kg/m?) 1,09 1,01 1,17 *
média + DP 259+6,2 292+59

24,3 (18,3; 28,7 (17,2;

mediana (min.; max.) 46,9) 42,6)
Situaciio ocupacional, n (%) 0,504
Empregado 32 (64) 18 (36) 1,00
Nao empregado 20 (71,4) 8 (28,6) 0,71 0,26 1,94
Renda Familiar, n (%) 1,05 0,59 1,85 0,877£
Acima de 22.000 reais 0(0) 1 (100)
De 11.000 a 22.000 reais 8(88,9) 1(11,1)
De 4.400 a 11.000 reais 16 (61,5) 10 (38,5)
De 2.200 a 4.400 reais 14 (63,6) 8 (36,4)
Abaixo de 2.200 reais 5(71,4) 2 (28,6)
Comorbidade, n (%) 0,320%*
Nao 43 (63,2) 25 (36,8) 1,00
Sim 10 (83,3) 2 (16,7) 0,34 0,07 1,70
Uso de Antidepressivo, n (%) 0,003
Nio 48 (73,8) 17 (26,2) 1,00
Sim 5(33,3) 10 (66,7) 5,65 1,69 18,89
Uso de Anticoncep¢io, n (%) 0,690
Nao 16 (69,6) 7 (30,4) 1,00
Sim 37 (64,9) 20 (35,1) 1,24 0,44 3,50
Idade de inicio dos sintomas 0,369*
(anos) 1,03 0,96 1,11 *
média + DP 24,4+ 6,8 25,9+6,9
mediana (min.; max.) 24 (9; 39) 26 (12; 43)

0,313*
Idade de diagndstico (anos) 1,04 0,97 1,11 *
média + DP 25,9+6,9 27,5+6,7
mediana (min.; max.) 26,5 (9; 40) 26 (13; 44)
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Tempo de doenca (anos)
média + DP
mediana (min.; max.)

Quantos medicamentos ja utilizou

média + DP

mediana (min.; max.)
EDSS

média + DP

mediana (min.; max.)
Média T25FW
média + DP

mediana (min.; max.)
Média 9HPT

média + DP

mediana (min.; max.)
Medicacao atual, n (%)
1? linha

2? linha

3% linha

sem medicagdo

HADS - ansiedade, n (%)
Nao

Sim

HADS - depressao, n (%)
Nao

Sim

Beck - depressao, n (%)
Nao

Sim

Beck - ansiedade, n (%)
Nao

Sim

84+73
8(0; 44)

0,91+ 0,9
1(0;3)

1,93+ 1,47
1,5 (0; 6)

58+ 1,8
5,3 (3,5; 12,8)

24,7+ 6
23,3 (18,2;
49.7)

13 (86,7)
18 (62,1)
17 (56,7)
5(83,3)

36 (75)
16 (51,6)

46 (74,2)
6 (35,3)

41 (83,7)
11 (37,9)

32 (86,5)
20 (47,6)

6A4+5
5 (0; 18)

1,11+ 1,05
1(0;4)

2,89+224
2(0;7)

83=+7
5,9 (4;31)

26,5+6,8

25,4 (19; 49)

2 (13,3)
11 (37.9)
13 (43.3)
1(16,7)

12 (25)
15 (48,4)

16 (25.8)
11 (64,7)

8(16,3)
18 (62,1)

5(13,5)
22 (52,4)

0,95

1,25

1,34

1,17

1,05

0,77
3,06
3,82
1,00

1,00
2,81

1,00
5,27

1,00
8,40

1,00
7,04

0,87

0,77

1,03

0,99

0,97

0,06
0,31
0,40

1,08

1,68

2,89

2,30

1,03

2,03

1,75

1,37

1,13

10,49
29,70
36,83

7,35

16,58

24,39

21,74

0,267£

0,447£

0,086£

0,183£

0,140£

0,135#

0,032

0,003

<0,001

<0,001

Teste qui-quadrado; * Teste exato de Fisher; # Teste da razdo de verossimilhangas; ** Teste t-
Student; £ Teste Mann-Whitney; & N&o é possivel estimar.

A Tabela 13 mostra que, isoladamente, o alto IMC, uso de antidepressivo e a

presenca de sintomas ansiosos e depressivos, em ambas as escalas, influenciaram

estatisticamente na prevaléncia de DS3 (p < 0,05).
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Tabela 14. Resultado do modelo final quanto a presenca de disfungdo sexual terciaria
no grupo das pacientes com EMRR segundo o MSISQ-19.

[
Variavel OR _IC (95%) -
Inferior ~ Superior
Uso de Antidepressivo 423 1,07 16,74 0,040
Beck — depressao 7,75 2,57 23,36 <0,001

Regresséao logistica multipla com método de selegao
Stepwise Backward

A Tabela 14 mostra que, independentemente das demais caracteristicas
avaliadas, a prevaléncia de DS3 nas pacientes que fazem uso de antidepressivos foi
4,23 vezes maior (p = 0,040) e a presenca de sintomas depressivos aumentou em

7,75 vezes a prevaléncia de DS3 no grupo de pacientes com EMRR (p < 0,001).

Tabela 15. Comparagédo da prevaléncia de disfungdo sexual segundo as escalas
MSISQ-19 e FSFI no grupo das pacientes com EMRR.

FSFI qualitativo

Variavel Total P
Nao Sim

MSISQ-19 qualitativo 0,016

Nio 27 (33,8) 8 (10) 35 (43,8)

Sim 22 (27,5) 23 (28,7) 45 (56,3)

DS1 0,839

Nio 38 (47,5) 13 (16,3) 51(63,7)

Sim 11 (13,8) 18 (22,5) 29 (36,3)

DS2 0,720

Nio 32 (40) 14 (17,5) 46 (57,5)

Sim 17(21,3)  17(21,3)  34(42,5)

DS3 0,585

Nio 36 (45) 17 (21,3) 53 (66,3)

Sim 13 (16,3) 14 (17,5) 27 (33,8)

Total 49 (61,3) 31(38,8) 80 (100)

Dados expressos como n (% do total); Teste

McNemar

De acordo com a Tabela 15 a prevaléncia de disfungdo sexual geral foi

estatisticamente maior pela escala MSISQ-19 em comparagédo com a escala FSFI (p
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=0,016), porém a prevaléncia de disfuncao sexual nas subescalas segundo o MSISQ-

19 foi estatisticamente semelhante ao da escala FSFI (p > 0,05).

Tabela 16. Associacao de sintomas depressivos e ansiosos pelo BDI e tempo de

doenga no grupo das pacientes com EMRR.

Variavel Tempo de doenga (anos) P
Beck Depressao

qualitativo Nao Sim 0,079
média = DP 8,6+74 5,8+4)7

mediana (min.; max.) 8 (0; 44) 5(00;17)

Beck Ansiedade

qualitativo Nao Sim 0,089
média = DP 9+17,6 6,5+5,5

mediana (min.; max.) 8 (0; 44) 5(0; 18)

A tabela 16 mostra que a presenca de sintomas ansiosos e depressivos nio foi

estatisticamente correlacionada com o tempo de doenca (p > 0,05).
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5. DISCUSSAO
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A satisfacdo sexual faz parte da experiéncia humana, sendo elemento
importante da qualidade de vida ©%. Observa-se mudanca no foco principal da
sexualidade humana, que migrou exclusivamente da finalidade reprodutiva e da
formacado da familia para ser parte importante nas interacées sociais, associado a
busca ao prazer®’). A avaliacdo da sexualidade humana, deve ser feita de forma
ampla, considerando o modelo biopsicossocial de cada individuo, sendo influenciada
por qualquer uma dessas esferas(®©?),

No ambito da sexualidade feminina, por muito tempo, considerou-se que
homens e mulheres apresentavam o mesmo ciclo de resposta sexual, representado
pelo modelo linear de Kaplan em 1979. Porém, em 2001, Basson propés o modelo
circular, que representa melhor a resposta sexual na mulher. Nessa representacao,
podemos entender o papel da sedugado, entrega e intimidade emocional para
despertar o desejo sexual feminino (37:89),

Neste ciclo, considerando o trinbmio biopsicossocial, podemos ter
interferéncias no ciclo de resposta sexual que levam a insatisfagcdo sexual ou até
mesmo a disfungéo sexual (DS). Essas alteragdes podem ter origem na presenga de
doengas crbnicas diversas (diabetes, hipotireoidismo, doengas neurolégicas, etc.),
uso de medicamentos como anticoncepcional e antidepressivos, qualidade de
relacionamento com o parceiro, situagdes de desemprego e etc.(®9).

Considera-se que a prevaléncia global de DS nas mulheres é elevada, estando
entre 30-67.7%, segundo diversos autores 1-%4). Estudo recente demonstrou que
41% de 230 mulheres avaliadas tiveram risco para DS (%),

Estudos prévios analisando essa questdo em pacientes com outras doencas
crénicas, como endometriose, demonstraram alta prevaléncia de DS associada a

doencga estudada (). Nosso estudo demonstrou prevaléncia de DS de 38,8% em
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pacientes com EMRR e 43,4% nas mulheres do grupo controle, sem diferenca
estatistica entre os grupos, usando a ferramenta FSFI. Também nao houve diferenca
nos dominios da escala entre as duas populacbées. Tal achado, difere de outros
trabalhos que demonstraram 50-83% de prevaléncia de DS em pacientes com EM
(43.48,51.97)  Portanto, ndo encontramos maior prevaléncia de DS nas pacientes com
EMRR, bem como, os dominios da escala nao nos apontam diferenga na origem da
disfuncdo sexual das populagdes analisadas por essa ferramenta. Tal resultado,
também foi demonstrado por Koltuniuk et al 2020, usando a mesma ferramenta FSFI
de analise em pacientes com EM (44,55%)®). A prevaléncia demonstrada em nosso
estudo foi concordante com a prevaléncia de DS na populagéo geral. Assim, mesmo
que nao haja diferenga na prevaléncia de DS no grupo com EMRR e o grupo controle,
esse também apresenta altas taxas de DS pelo FSFI; considerando que essa
ferramenta é composta por questdes que avaliam a resposta sexual (desejo, excitagao
e satisfagdo sexual, lubrificagcdo e orgasmo), os resultados obtidos dimensionam a
problematica da disfuncdo sexual na populagao feminina apenas avaliando esses
quesitos. Se considerarmos o modelo circular de satisfagdo sexual ja discutido
anteriormente, vemos que a ferramenta FSFI ndo contempla a avaliacdo dos demais
quesitos (intimidade e satisfagdo emocional, estimulo sexual) envolvidos na satisfagéo
sexual, que ao serem avaliados, podem representar aumento ou diminuigdo dessa
prevaléncia, uma vez que a resposta sexual ndo deve ser a unica avaliada na
satisfacdo sexual. Além disso, FSFI ndo aponta etiologias diferentes para a DS em
pacientes com EMRR e o grupo controle.

Contudo, ao usarmos o instrumento especifico de avaliagdo de DS em
pacientes com EMRR, encontramos aumento na prevaléncia dessa. Nossa analise

demonstrou 56,4% de DS ao utilizarmos o MSISQ-19, com diferenga estatisticamente
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significativa em relacdo ao FSFIl. Esses dados estdo em concordancia com
Mohammadi et al 2014 9, porém Carotenuto et al 2020 (9 demonstraram associacao
positiva entre os dois instrumentos na populacdo com EM em seu estudo. Nos
dominios da escala, observamos que as alteracdes relacionadas ao quadro sequelar
da doencga tém maior prevaléncia (aparecendo como disfungédo sexual secundaria), o
que nos aponta uma possivel explicagdo para a maior taxa de DS com essa
ferramenta. Esses dados estdo de acordo com Valleroy e Kraft, que apontam fraqueza
muscular (58%), espasticidade (24%) e incontinéncia (5%) como os sintomas que
mais frequentemente impactam negativamente na atividade sexual('®). Este dado
também esta de acordo com Altmann et al('®"). Qutros autores, no entanto, apontaram
a DS1 como causa mais comum de DS(192103) O MISISQ-19 tem questbes
especificas para a populacdo com EM, revelando-se capaz de detectar maior
percentual de disfuncdo sexual nas pacientes com EMRR em comparacdo com o
instrumento FSFI, sendo a disfungao sexual secundaria mais prevalente.

O MSISQ-19 tem demonstrado excelente sensibilidade para ser tornar a
principal ferramenta clinica de triagem para disfungcdo sexual em mulheres com
diagndstico de EM (65.107)_ Por ser composto por questées que levam em consideragdo
os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes com EM, provavelmente, pode nos
fornecer resultados mais fidedignos nessa populagao especifica, bem como direcionar
o tratamento dessa DS (1%, Assim, com os nossos achados iniciais demonstrando
superioridade do MISISQ-19 em relagdo ao FSFI na populacdo com Esclerose
Multipla, sugerimos o uso desse instrumento como forma mais adequada para o
rastreamento de DS na populacdo com EM, devendo esse ser aplicado em todos os
pacientes com a doenca, considerando a facil aplicabilidade e a qualidade de

informagé&o proporcionadas. Esse rastreio é de fundamental importancia, uma vez que
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a sexualidade é tema pouco abordado nas consultas de rotina e, geralmente, ndo é
uma demanda espontanea da paciente. Porém, durante a realizagcdo da coleta de
dados do nosso estudo, as pacientes demonstraram grande disponibilidade em
realizar a pesquisa e debater sobre as perguntas dos instrumentos utilizados. Assim
0 uso dos questionarios cria uma via de acesso rapido e eficaz para abordar as
questdes sexuais durante as consultas das pacientes com EM. Reconhecemos que
alguns profissionais tém dificuldade em conversar sobre o tema da fungéo sexual e
sugerimos a aplicagdo de questionarios especificos para auxiliar nesse debate.
Outro dado relevante foi a elevada taxa de sintomas ansiosos e depressivos
nas duas populacdes estudadas. Na literatura € robusta a descricdo de maior
prevaléncia de ansiedade e depressao na populagdo com EM (195-198) 'bem como a
associacdo dessas comorbidades com disfungao sexual. Os transtornos do humor
nesses pacientes podem ser resultado direto ou indireto da medicacao utilizada no
tratamento da EM ou das chamadas terapias modificadoras da doenga, pois ja foram
descritos efeitos psicologicos adversos desses medicamentos. Além disso, os
transtornos de humor podem ser resultado das reagdes psicologicas e angustias
induzidas pelo diagnostico e incapacidade associada. A depressdo e ansiedade
também podem ser secundarias as alteragdes neuroanatdbmicas e neuroquimicas
relacionadas a neurodegeneracdo induzida pela doenga. Outros fatores que
contribuem para o desenvolvimento da depressao e ansiedade em pacientes com EM
incluem a perda de oportunidades de lazer, ma qualidade dos relacionamentos, alto
estresse e niveis elevados de fadiga quando comparados a individuos saudaveis
(106,109,110)  Porém, nosso estudo n&o corroborou com essa diferenca de prevaléncia
entre as populagdes, mesmo utilizando duas ferramentas para a essa avaliagéo

(HADS e Beck) entre as pacientes com EMRR e grupo controle.
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Contudo, analisando a porcentagem nos dois grupos, encontramos elevadas
taxas de sintomas de depressdo e ansiedade (37,2% x 38,8% e 53,2 e 47,2%),
respectivamente, considerando o Inventario de Beck para depressado e ansiedade).
Estudo de Vahratian et al, demonstrou percentuais de sintomas ansiosos em 36,9% e
depressivos em 30,2% na populagédo estudada durante a pandemia COVID19, com
aumento dessas taxas mensurados em 2 ocasides entre agosto e dezembro de 2020.
Resultado semelhante foi apresentado por Santomauro et al, podendo ser um viés do
nosso trabalho, uma vez que nossos dados foram coletados durante a pandemia de
COVID-19 (111, 112),

Por outro lado, ao analisar a populacdo com EMRR e que apresenta DS,
considerando os fatores independentes, depressdao e ansiedade foram
estatisticamente associados tanto para DS global como para os subtipos de DS (12,
22 e 3?), dados também corroborados por outros estudos (6569.113.114)  Aggim,
sugerimos fortemente a importancia de rastreio ativo e tratamento dessas
comorbidades nessa populagdo, como forma de diminuir a prevaléncia de DS.

Como limitagdo do estudo, avaliamos apenas pacientes com diagndstico de
EMRR e pontuagdo, na mediana, de 2 no EDSS. Outros estudos avaliados e
comparados (97:101.103). incluiram as formas progressivas e valores de EDSS elevados,
podendo ter impacto nas diferentes prevaléncias; apesar de em nossa casuistica néo
haver diferenga estatisticamente significativa em relagdo a DS e fatores associados a
doenca, como tempo de doencga e valores de EDSS.

Foram incluidas todas as pacientes independentemente de sua orientagao
sexual, sem modificagdo nas ferramentas utilizadas para a avaliagado especifica da
disfungdo sexual. Pacientes homossexuais ou de minorias associadas ao género

(Sexual and gender minority (SGM)) nao relataram diferenga no acesso aos servigos
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de saude, mas apontam diferenca na utilizagao e satisfagéo do servigo, de modo geral
(115,116) As escalas utilizadas em nosso trabalho n&o sdo modificadas para as relagdes
homoafetivas, devendo ser avaliada a efetividade dessas ferramentas nas minorias
mencionadas.

As pacientes do grupo controle ndo foram avaliadas com exame neuroldgico
ou ginecoldgico para excluir quaisquer sintomas ou sinais que pudessem interferir na
atividade sexual, porém a selecéo do grupo controle se deu entre usuarias da atengao
primaria de saude que buscavam o atendimento para avaliagdes de rotina, ndo tendo
autorrelato de queixas ginecoldgicas ou neuroldgicas.

Outra limitagcao apontada é a falta de instrumentos para avaliar a sexualidade
de forma amplificada, ndo sé baseada na quantificagdo da atividade sexual
propriamente dita, uma vez que os instrumentos sdo desenvolvidos com foco no ato
sexual. Estudos recentes avaliados por Raush e Rettenberger apontam que a
satisfacdo sexual ndo estd necessariamente ligada ao ato sexual, sendo a
sexualidade muito mais abrangente ('), bem como mulheres com disfungdo sexual
apontadas por esses instrumentos ndo necessariamente estao insatisfeitas com sua
vida sexual (1"®, Também n&o dispomos de dados sobre quais antidepressivos
estavam sendo utilizados nessa amostra, mas almejamos coletar essas informagdes

em etapas futuras do estudo.
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6. CONCLUSAO
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Estudar a qualidade de vida nas pacientes com Esclerose Multipla é
fundamental e melhorar a funcionalidade dessas pacientes € papel dos profissionais
de saude que as atendem. Nesse sentido, a sexualidade integra a qualidade de vida,
seja no papel de satisfacdo sexual bem como no planejamento familiar. No atual
estudo, ndo encontramos maior prevaléncia de disfungdo sexual em pacientes com
EMRR quando comparados ao grupo controle ao usar o FSFI, mas essa ferramenta
nos mostra a alta prevaléncia de disfungédo sexual que a populagao feminina em geral
apresenta, sendo importante o rastreio desta questao.

Outro dado importante, revelou que o instrumento especifico (MSISQ-19) foi
capaz de detectar um maior percentual de disfuncédo sexual nas pacientes com EMRR
em comparagao com o instrumento FSF, por isso, recomendamos o uso da ferramenta
especifica MSISQ-19 na avaliacdo da disfuncédo sexual nessas pacientes.

Além disso, os sintomas ansiosos e depressivos também foram
estatisticamente significativos em relagdo a disfungao sexual nas pacientes com
EMRR; por isso sugerimos fortemente que os profissionais de saude avaliem e tratem
essas comorbidades em todos os pacientes com EMRR em paralelo a abordagem da
disfuncao sexual. Também sugerimos o uso do questionario especifico para avaliar a
funcao sexual dessa populacao, apds o estabelecimento do vinculo com a equipe de

salde.
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RESUMO

MELO, Elias Matias Vieira de. AVALIACAO DE DISFUNCAO SEXUAL FEMININA
EM PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE ESCLEROSE MULTIPLA REMITENTE
RECORRENTE. [Dissertagao]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo; 2023.

Introdugdo: A Esclerose Multipla (EM) € uma doenga inflamatéria auto-imune do
sistema nervoso central que se caracteriza por inflamacao, desmielinizacao, perda de
axoénios e gliose. Mais de 2,8 milhdes de pessoas em todo o mundo séo afetadas pela
Esclerose Multipla, principalmente jovens em idade reprodutiva com repercussdes
significativas ao longo da vida. Dentre varios sintomas da Esclerose Mdultipla, a
disfuncdo sexual € um dos mais negligenciados durante o atendimento clinico de
rotina. Objetivo: Avaliar a prevaléncia de DS em pacientes do sexo feminino com
diagndstico de SM Remitente-Recorrente (EMRR), comparadas com um grupo
controle de mulheres sem comorbidade e estratificar as diferentes causas e fatores
que podem levar a SD. Métodos: estudo analitico transversal realizado entre
novembro de 2020 e margo de 2022. Nossa amostra incluiu 80 pacientes com
diagndstico de Esclerose Multipla Remitente Recorrente (EMRR) e 106 grupo
controle. Foram coletados dados demograficos, realizado exame neurolégico e
aplicados questionarios sobre disfungdo sexual (Multiple Sclerosis Intimacy and
Sexuality Questionnaire - MSISQ-19 - e Female Sexual Function Index - FSFI) bem
como sobre depresséao e ansiedade (Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS,
Beck's Depression Inventory — BDI - e Beck Ansiedade Inventory - BAIl). As
caracteristicas demograficas foram relatadas como propor¢cdes e média + desvio
padréo (DP) ou mediana % intervalo interquartil (IQR) conforme a distribuicdo dos
dados. A presenca de disfungao sexual (DS) foi descrita de acordo com os parametros

qualitativos avaliados e a associagao com o uso de testes Qui-quadrado ou testes
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exatos foi verificada e as caracteristicas quantitativas foram comparadas de acordo
com a presenca de disfuncdo com o uso de testes t-Student ou Mann -Testes de
Whitney. As analises estatisticas foram realizadas usando o IBM-SPSS para Windows
versdo 20.0. Resultados: Observamos alta prevaléncia de disfuncao sexual em
ambos os grupos (43,4% em pacientes com EMRR e 38,8% no grupo controle) de
acordo com a analise do FSFI. Foi observada maior prevaléncia (56,3%) de disfungéo
sexual em pacientes com EMRR quando se utilizou o MSISQ-19 como instrumento de
avaliagcao da sexualidade nessa populagdo, em comparagdo com a escala FSFI (p =
0,016), com significancia estatistica. A presenca de sintomas ansiosos (53,2% para
EMRR e 47,2% para o grupo controle pelo BAI) e depressivos (37,2% para EMRR e
38,8% para o grupo controle pelo BDI) considerada elevada e estatisticamente
semelhante nos grupos (p > 0,05). Nao houve outros fatores estatisticamente
significativos associados a EMRR na prevaléncia de DS (como tempo de doenca,
medicamentos em uso etc). Conclusao: Ndo encontramos maior prevaléncia de
disfungdo sexual em pacientes com EMRR quando comparados ao grupo controle.
Apesar disso, observamos alta prevaléncia em ambos os grupos e o instrumento
especifico (MSISQ-19) foi capaz de revelar que pacientes com EMRR apresentaram
maior prevaléncia de disfun¢ao sexual em comparacédo com o instrumento FSFI. Além
disso, os sintomas ansiosos e depressivos também foram estatisticamente
significativos em relacdo a disfungdo sexual em pacientes com EMRR, por isso
sugerimos fortemente que os profissionais de saude avaliem e tratem essas
comorbidades em todos os pacientes com EMRR em paralelo a abordagem de
disfungao sexual. Sugerimos, ainda que fungéo sexual dessa populagéo seja avaliada
através de questionario especifico que se mostrou mais eficaz quanto a acuracia.

Palavras Chave: Esclerose multipla, Sexualidade, Disfungdes Sexuais Fisioldgicas.
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ABSTRACT

MELO, Elias Matias Vieira de. EVALUATION OF FEMALE SEXUAL
DYSFUNCTION IN PATIENTS DIAGNOSED WITH RECURRENT RECURRENT
REMITENT MULTIPLE SCLEROSIS. [Dissertation]. S&do Paulo: Faculty of Medical

Sciences of Santa Casa de S&o Paulo; 2023.

Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a chronic inflammatory disease of the central
nervous system (CNS) which is characterized by inflammation, demyelination, axon
loss and gliosis. More than 2.8 million people worldwide are affected by MS, mainly
young people at reproductive age with significant lifelong repercussions. Among
several MS symptoms, sexual dysfunction (SD) is one of the most neglected during
routine clinical care. Objective: We aimed to evaluate the prevalence of SD in female
patients diagnosed with Remitting-Recurrent MS (RRMS), compared with a control
group of women without comorbidity and to stratify the different causes and factors that
can lead to SD. Methods: This transversal analytic study was carried out by Santa
Casa de Sao Paulo, Faculdade de Ciéncias Médicas, Sdo Paulo/SP, Brazil, between
November 2020 and March 2022. Our sample included 80 patients diagnosed with
RRMS and 106 control group. We have collected demographic data and all participants
underwent neurological examination. Questionnaires about sexual dysfunction
(Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire - MSISQ-19- and Female
Sexual Function Index - FSFI) and about depression and anxiety (Hospital Anxiety and
Depression Scale — HADS, Beck's Depression Inventory — BDI- and Beck anxiety
inventory-BAl) were applied. Baseline characteristics were reported as proportions and
mean = SD or median + IQR as appropriate according to data distribution. The
presence of SD was described according to the evaluated qualitative parameters and

the association with the use of Chi-square tests or exact tests was verified and the
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quantitative characteristics were compared according to the presence of dysfunction
with the use of t-Student tests or Mann-Whitney tests. Statistical analyses were
performed using IBM-SPSS for Windows version 20.0. Results: We observed high
prevalence of SD in both groups (43.4% and 38.8%, respectively, patients with RRMS
and control group) according to FSFI analysis. A higher statistically prevalence (66.3%)
of sexual dysfunction in patients with RRMS was observed when using the MSISQ-19
as a tool for assessing sexuality in this population., in comparison with FSFI scale (p
= 0.016). The presence of anxious (53.2% to RRMS and 47.2% to control group by
BAl) and depressive symptoms (37.2% to RRMS and 38.8% control group, by BDI)
were statistically similar between the groups (p > 0.05). Both groups revealed high
rates of anxious and depressive symptoms. There were no other statistically significant
factors associated with RRMS on the prevalence of SD. Conclusions: We did not find
a higher prevalence of SD in MS patients when compared to the control group.
Nevertheless we found a higher prevalence in both groups and the specific tool
(MSISQ-19) was able to reveal that MS patients did have higher prevalence of SD.
Besides that, anxious and depressive symptoms were also statistically significant in
MS patients and are related to SD, so we strongly suggest that healthcare providers
assess and treat these comorbidities in all RRMS patients in paralel with sexual
dysfunction approach. We also suggest the use of the specific questionnaire to deal

with their sexual function.

Keywords: Multiple Sclerosis, Sexuality, sex disorders.
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ANEXO 1

EDSS - Escala Expandida do Estado de Incapacidade - validado para o
portugués (2004).

Paciente:

SISTEMA FUNCIONAIS (SF) PARA A ESCALA EXPANDIDA DO ESTADO DE INCAPACIDADE
(EDSS, KURTZKE)

Fungdes Piramidais

Normal

Sinais anormais sem incapacidade motora

Incapacidade minima

Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia; monoparesia grave
Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesia moderada; ou monoplegia
Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia

Quadriplegia

Desconhecido

OO BLN O

Fungdes Cerebelares

Normal

Sinais anormais sem incapacidade

Ataxia discreta em qualquer membro

Ataxia moderada do tronco ou de membros

Incapaz de realizar movimentos coordenados devido 4 ataxia
Desconhecido

“ShwN=O

Fungdes do Tronco Cerebral

Normal

Somente sinais anormais

Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve

Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ou incapacidade moderada de outros cranianos
Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada

Incapacidade de deglutir ou falar

Desconhecido

SN 2O

Fungdes Sensitivas

0. Normal

1. Diminuicdo de sensibiidade ou estereognosia em 1-2 membros

2. Diminui¢ao discreta de tato ou dor, ou da sensibilidade posicional, e/ou diminuic3o moderada da vibratéria ou estereognosia em 1-2
membros; ou diminuigdo somente da vibratéria em 3-4membros

3. Diminuic3o moderada de tato ou dor, ou posicional, e/ou perda da vibratéria em 1-2 membros; ou diminuigdo discreta de tato ou
dor, e/ou diminuicdo moderada de toda propriocepgao em 3-4 membros

4. Diminuic3o acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocepgdo em 1-2 membros, ou diminuigdo moderada de tato ou dor e/ou
diminuigdo acentuada da propriocepgdo em mais de 2 membros

5. Perda da sensibilidade de 1-2 membros; ou moderada da diminuigdo de tato ou dor e/ou perda da propriocepgdo na maior parte do
corpo abaixo da cabega

V. Desconhecido

Fungdes Vesicais

Normal

Sintomas urinarios sem incontinéncia
Incontinéncia {ou igual uma vez por semana
Incontinéncia }ou igual uma vez por semana
Incontinéncia didria ou mais que 1 vez por dia
Caracterizago continua

Grau para bexiga e grau 5 para disfungao retal
Desconhecido

SOMe DN

Fungdes intestinais

Normal

< obstipagdo didria @ sem incontinéncia

Obstipagdo didria sem incontinéncia

Obstipagdo < uma vez por semana

Incontinéncia > uma vez por semana mas nao diaria
Sem controle de esfincter retal

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfungao retal
desconhecido

SOPHHN0

Fungdes Visuais
0. Normal
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Escotoma com acuidade visual (AV) igual ou melhor que 20/30
Pior olho com escotoma e AV de 20/30 a 20/58

1.

2.

3. Pior olho com grande escotoma, ou diminuigdo moderada dos campos, mas com AV de 20/60 a 20/98

4. Pior olho com diminuicdo acentuada dos campos e AV de 20/100 a 20/200; ou grau 3 com AV do melhor olho igual ao menor que
20/60

5. Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AV do melhor olho igual ao menor que 20/60

6. Grau 5 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60

V. Desconhecido

Fungdes mentais

Normal

Alteracdes apenas do humor

Diminuig3o discreta da mentagdo

Diminuicdo normal da mentagao

Diminuigdo acentuada da mentagao (moderada sindrome cerebral crénica)
Deméncia ou grave sindrome cerebral crénica

Desconhecido

copwN=sO

Outras fungdes

0. Nenhuma

1. Qualguer outro achado devido a8 EM
2. Desconhecido

Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS)

Escore Caracteristica Score
Total
0 Exame neuroidgico normal (todos os SF grau 0; cerebral grau 1 aceitavel)
1.0 Sem incapacidade (1 S-F grau1)
15 Sem incapacidade (2 SF grau 1)
2.0 Incapacidade minima em 1 SF (1 SF grau 2, outros grau 0 ou 1)
2.5 Incapacidade minima em 2 SF ( 2 SF grau 2, outros grau 0 ou 1)
FFo Incapacidade moderada em 1 SF ( 1 SF grau 3, outros grau 0 ou 1) ou incapacidade discreta em 3 ou 4 SF (34 SF grau 2|
outros grau 0 ou 1). Deambulando plenamente.
3.5 Deambulagdo plena, com incapacidade moderada em 1SF (1 SF grau 3) e 1 ou 2 SF grau 2; ou 25F grau 3;0u 5 SF grau 2|
(outros 0 ou 1)
2.0 Deambulagao plena, até 500 m sem ajuda ou descanso (1 SF grau 4, outros 0 ou 1)
4.5 Deambulagao plena, até 300 m sem ajuda ou descanso. Com aiguma limitagdo da atividade ou requer assisténcia minima (1
SF grau 4, outros O ou 1)
5.0 Deambulagdo até 200 m sem ajuda ou descanso. Limitagdo nas atividades didrias ( equivalentes s3o 1 SF grau 5, outros 0 oy
1; ou combinagao de graus menores excedendo o escore 4.0)
5.5 Deambulagdo até 100 m sem ajuda ou descanso. Incapacidade impedindo atividades plenas didrias (equivalentes s3o 1SF|
rau 5, outros 0 ou 1: ou combinacdes de graus menores excedendo o escore 4.0)
.0 Assisténcia intermitente ou com auxilio unilateral constante de bengala, muleta ou suporte (equivalentes sdo mais que 2 SF'
graus 3+)
.5 Assisténcia bilateral (equivalentes s3o mais que 2 SF graus 3+)
7.0 IN2o anda 5 m mesmo com ajuda. Restrito a cadeira de rodas. Transfere da cadeira para cama (eguivalentes sio combinagses|
com mais que 1 SF 4+, ou piramidal grau 5 isoladamente)
7.5 Consegue apenas dar poucos passos. Restrito 4 cadeira de rodas. Necessita ajuda para transferir-se (eguivalentes sacf
combinag¢des com mais que 1 SF grau 4+)
.0 Restrito a0 leito, mas pode ficar fora da cama. Retém fungbes de autocuidado; bom uso dos bragos (equivalentes saq
combinacdes de varios SF grau 4+)
.5 Restrito ao leito constantemente. Retém algumas fungbes de autocuidade e dos bragos (equivalentes s3o combinagdes de)
varios SF grau 4+)
.0 lPac;ente incapacitaco no leito. Pode comunicar, nao come, nac degiute (equivalentes & a maiora de SF grau 4+)
.5 Paciente totaimente incapacitado no leito. Ndo comunica, ndo come, ndo deglute (equivalentes s3o quase todos de SF grayl
4+)
Wl‘mme por escierose mulipia
| ESCORE TOTAL

Fonte: Mendes MF, Balsimelli S, Stangehaus G, Tilbery CP. Validagdo de escala de determinagao
funcional da qualidade de vida na esclerose multipla para a lingua portuguesa. Arq. Neuro-Psiquiatr.
2004; 62(1): 108-113.
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ANEXO 2

Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire-19 [MSISQ-19].

Instructions

In order to better understand the impact of multiple sclerosis (MS) on intimacy
and sexuality, this 19-item questionnaire asks you to rate how various MS symptoms
have interfered with your sexual activity or satisfaction over the last six months.
Questions may be answered by placing a check or any other mark in the square
located next to the question and below the appropriate number. There are no right or
wrong answers. If you are unsure how to answer a question, please choose the best

answer you can.

Over the last six months, the
following symptoms have interfered
with my sexual activity or
satisfaction:

1. Muscle tightness or spasm in my
Arms, legs, or body

2. Bladder ou urinary symptoms

3. Bowel symptoms

4. Feelings of dependency because of
MS

5. Tremors or shaking in my hands or
body

6. Pain, burning, or discomfort in my
body

7. Feeling that my body is less attractive
8. Problems moving my body the way |
want during sexual activity

9. Feeling less masculine or feminine
due to MS

10. Problems with concentration,
memory, or thinking

11. Exacerbation or  significant
worsening of my MS

12. Less feeling or numbness in my
geniltals

13. Fear of being rejected sexually
because of MS

14. Worries about sexually satisfying my
partner

15. Felling less confidente about my
sexuality due to MS

16. Lack of sexual interest or desire

17. Less intense or pleasurable orgasms
or climaxes

18. Takes too long to orgasmo or climax

Never Rarely Occasionally Almost Always
Always
1 2 3 4 5
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19. Inadequate vaginal wetness or
lubrification (women)difficulty getting or

keeping a satisfactory erection (men)

Scoring:

Primary sexual dysfunction subscale items = 12, 16, 17, 18, 19
Secondary sexual dysfunction subscale items =1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11
Tertiary sexual dysfunction subscale items =7, 9, 13, 14, 15

Any item scoring “4” or “5” should be discussed with your MS healthcare

professional

Fonte: Silva RAP, Olival GS,, Stievano LP, Toller VB, Jordy SS, Eloi Marina et al . Validation and cross-
cultural adaptation of sexual dysfunction modified scale in multiple sclerosis for Brazilian population.
Arq. Neuro-Psiquiatr. 2015; 73( 8 ): 681-687.
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ANEXO 3

Escala sobre intimidade e sexualidade de 19 itens na Esclerose Multipla -
Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire-19 (MSISQ-19) -
validado em portugués (2015)

Instrucoes

Para melhor entender o impacto da esclerose multipla (EM) na intimidade e
sexualidade, este questionario com 19 itens pede para vocé classificar como os
diversos sintomas da EM tem interferido na sua atividade sexual ou na sua satisfagao
sexual nos ultimos seis meses. As questdes podem ser respondidas através de uma
marcacao no quadrado localizado ao lado da questdo e abaixo do numero que
correspondente a sua resposta. Nao existe resposta certa ou errada. Caso vocé nao
tenha certeza de como responder a pergunta, por favor, escolha a me- lhor resposta

que vocé puder.

Nos ultimos seis meses, os sintomas
abaixo tém interferido na minha
atividade sexual e satisfagao sexual

1. Rigidez muscular nos meus bragos,
pernas ou corpo

2. Sintomas de incontinéncia urinaria

3. Sintomas no intestino

4. Sentimentos de dependéncia por causa
da EM

5. Tremores ou agitagbes em minhas
mMaos e corpo

6. Dor, queimagdo ou desconforto em
meu corpo

7. Sentimento de que meu corpo € menos
atrativo

8. Problemas movendo meu corpo do jeito
que eu quero durante a atividade sexual
9. Sentindo-me menos masculino ou
feminino devido a EM

10. Problemas de concentragdo, memoaria
ou pensamentos

11. Exacerbagcdo ou significante
agravamento da minha EM

12. Menor sensibilidade ou
entorpecimento das minhas genitais

13. Medo de ser rejeitado sexualmente
por causa da EM

14. Preocupagbes a respeito da
satisfacdo sexual do meu parceiro

15. Sentindo-me menos confiante sobre
minha sexualidade devido a EM

16. Falta de desejo ou interesse sexual
17. Orgasmo ou climax menos intensos
e/ou menos prazerosos

18. Demora ao orgasmo ou climax

19. Lubrificacdo e umidade vaginal
inadequada (mulher)/ dificuldade de obter
ou manter erecéo satisfatéria (homem)

Nunc Quase Ocasionalment Quase Sempre
a nunca e Sempre
1 2 3 4 5
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Escore:
Disfungao sexual primaria = questdes 12, 16, 17, 18, 19
Disfungao sexual secundaria = questdes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11

Disfungao sexual terciaria = questdes 7, 9, 13, 14, 15

Qualquer resposta “4” ou “5” deve ser discutida com o profissional de saude

Fonte: Silva RAP, Olival GS,, Stievano LP, Toller VB, Jordy SS, Eloi Marina et al . Validation and cross-
cultural adaptation of sexual dysfunction modified scale in multiple sclerosis for Brazilian population.
Arq. Neuro-Psiquiatr. 2015; 73( 8 ): 681-687.
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ANEXO 4

Female Sexual Function Index (FSFI)

Question

. Over the past 4 weeks, how often did
you feel sexual desire or interest?

. Over the past 4 weeks, how would you
rate your level (degree) of sexual desire
or interest?

. Over the past 4 weeks, how often did
you feel sexually aroused ("turned on")
during sexual activity or intercourse?

. Over the past 4 weeks, how would you
rate your level of sexual arousal ("turn
on") during sexual activity or
intercourse?

. Over the past 4 weeks, how confident
were you about becoming sexually
aroused during sexual activity or
intercourse?

. Over the past 4 weeks, how often have
you been satisfied with your arousal
(excitement) during sexual activity or
intercourse?

Response Options

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

5 = Very high
4 = High
3 = Moderate
2=Low

1 = Very low or none at all

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

0 = No sexual activity

5 = Very high
4 = High
3 = Moderate
2=Low

1 = Very low or none at all

0 = No sexual activity

5 = Very high confidence

4 = High confidence

3 = Moderate confidence

2 = Low confidence

1 = Very low or no confidence

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never
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7. Over the past 4 weeks, how often did
you become lubricated ("wet") during
sexual activity or intercourse?

8. Over the past 4 weeks, how difficult
was it to become lubricated ("wet")
during sexual activity or intercourse?

9. Over the past 4 weeks, how often did
you maintain your lubrication
("wetness") until completion of sexual
activity or intercourse?

10. Over the past 4 weeks, how difficult
was it to maintain your lubrication
("wetness") until completion of sexual
activity or intercourse?

11. Over the past 4 weeks, when you had
sexual stimulation or intercourse, how
often did you reach orgasm (climax)?

12. Over the past 4 weeks, when you had
sexual stimulation or intercourse, how
difficult was it for you to reach orgasm
(climax)?

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

0 = No sexual activity
1 = Extremely difficult or impossible

2 = Very difficult

3 = Difficult

4 = Slightly difficult
5 = Not difficult

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

0 = No sexual activity
1 = Extremely difficult or impossible

2 = Very difficult

3 = Difficult

4 = Slightly difficult
5 = Not difficult

0 = No sexual activity

5 = Almost always or always

4 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

2 = A few times (less than half the time)
1 = Almost never or never

0 = No sexual activity

1 = Extremely difficult or impossible
2 = Very difficult

3 = Difficult

4 = Slightly difficult

5 = Not difficult
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13. Over the past 4 weeks, how satisfied
were you with your ability to reach
orgasm (climax) during sexual activity or
intercourse?

14. Over the past 4 weeks, how satisfied
have you been with the amount of
emotional closeness during sexual
activity between you and your partner?

15. Over the past 4 weeks, how satisfied
have you been with your sexual
relationship with your partner?

16. Over the past 4 weeks, how satisfied
have you been with your overall sexual
life?

17. Over the past 4 weeks, how often did
you experience discomfort or pain
during vaginal penetration?

18. Over the past 4 weeks, how often did
you experience discomfort or pain
following vaginal penetration?

19. Over the past 4 weeks, how would you

rate your level (degree) of discomfort or

pain during or following vaginal
penetration?

0 = No sexual activity

5 = Very satisfied

4 = Moderately satisfied

3 = About equally satisfied and dissatisfied
2 = Moderately dissatisfied

1 = Very dissatisfied

0 = No sexual activity

5 = Very satisfied

4 = Moderately satisfied

3 = About equally satisfied and dissatisfied
2 = Moderately dissatisfied

1 = Very dissatisfied

5 = Very satisfied

4 = Moderately satisfied

3 = About equally satisfied and dissatisfied
2 = Moderately dissatisfied

1 = Very dissatisfied

5 = Very satisfied

4 = Moderately satisfied

3 = About equally satisfied and dissatisfied
2 = Moderately dissatisfied

1 = Very dissatisfied

0 = Did not attempt intercourse

1 = Almost always or always

2 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

4 = A few times (less than half the time)
5 = Almost never or never

0 = Did not attempt intercourse

1 = Almost always or always

2 = Most times (more than half the time)
3 = Sometimes (about half the time)

4 = A few times (less than half the time)
5 = Almost never or never

0 = Did not attempt intercourse

1 = Very high
2 = High
3 = Moderate
4 =Low

5 = Very low or none at all

Fonte: Reed SD, Mitchell CM, Joffe H, Cohen L, Shifren JL, Newton KM, et al. Sexual function in women
on estradiol or venlafaxine for hot flushes: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol 2014;124
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ANEXO 5

Female Sexual Function Index (FSFI) - validado para o portugués (2008)

Instrucgoes:

Este questionario pergunta sobre sua vida sexual durante as ultimas 4
semanas. Por favor, responda as questdes de forma mais honesta e clara possivel.
Suas respostas serdo mantidas em absoluto sigilo.

Assinale apenas uma alternativa por pergunta.
Para responder as questdes use as seguintes definicoes:

e atividade sexual pode incluir afagos, caricias preliminares, masturbacao
(“punheta’/“siririca”) e ato sexual;

e ato sexual é definido quando ha penetragdo (entrada) do pénis na vagina;

e estimulo sexual inclui situagbées como caricias preliminares com um parceiro,
auto-estimulagao (masturbagao) ou fantasia sexual (pensamentos);

e desejo sexual ou interesse sexual € um sentimento que inclui querer ter
atividade sexual, sentir-se receptiva a uma iniciativa sexual de um parceiro(a)
e pensar ou fantasiar sobre sexo;

e excitagdo sexual € uma sensacgao que inclui aspectos fisicos e mentais (pode
incluir sensagdes como calor ou inchago dos genitais, lubrificagdo — sentir-se
molhada/“vagina molhada’/“tesdo vaginal” —, ou contragdes musculares).

1) Nas ultimas 4 semanas com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desejo ou
interesse sexual?

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

2) Nas ultimas 4 semanas como vocé avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual?
5 = Muito alto

4 = Alto
3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum
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3) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé se sentiu
sexualmente excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

4) Nas ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau de excitagdo sexual
durante a atividade ou ato sexual?
0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alto
4 = Alto

3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum

5) Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia o seu grau de seguranga para ficar
sexualmente excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Seguranga muito alta

4 = Seguranga alta

3 = Seguranga moderada

2 = Segurancga baixa

1 = Seguranga muito baixa ou Sem segurancga

6) Nas ultimas 4 semanas, com que freqliéncia (quantas vezes) vocé ficou satisfeita
com sua excitagao sexual durante a atividade sexual ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

7) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé teve lubrificagdo
vaginal (ficou com a “vagina molhada”) durante a atividade sexual ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca
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8) Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia sua dificuldade em ter lubrificacdo vaginal
(ficar com a “vagina molhada”) durante o ato sexual ou atividades sexuais?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Ligeiramente dificil
5 = Nada dificil

9) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé manteve a
lubrificagdo vaginal (ficou com a “vagina molhada”) até o final da atividade ou ato
sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

10) Nas ultimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade em manter a lubrificagdo vaginal
(“vagina molhada”) até o final da atividade ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Ligeiramente dificil
5 = Nada dificil

11) Nas ultimas 4 semanas, quando teve estimulo sexual ou ato sexual, com que
freqUéncia (quantas vezes) vocé atingiu o orgasmo (“gozou”)?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

12) Nas ultimas 4 semanas, quando vocé teve estimulo sexual ou ato sexual, qual foi
sua dificuldade em vocé atingir o orgasmo (“climax/gozou”)?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Ligeiramente dificil
5 = Nada dificil
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13) Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé ficou satisfeita com sua capacidade de
atingir o orgasmo (“gozar”) durante atividade ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

14) Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com a proximidade
emocional entre vocé e seu parceiro(a) durante a atividade sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

15) Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com o relacionamento
sexual entre vocé e seu parceiro(a)?

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

16) Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com sua vida sexual de
um modo geral?

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

17) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu
desconforto ou dor durante a penetragao vaginal?

0 = Nao tentei ter relagao

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

5 = Quase nunca ou nunca

18) Nas ultimas 4 semanas, com que freqliéncia (quantas vezes) vocé sentiu
desconforto ou dor apds a penetragao vaginal?

0 = N&o tentei ter relagao

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

5 = Quase nunca ou nunca
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19) Nas ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau de desconforto ou dor
durante ou apds a penetragao vaginal?
0 = N&o tentei ter relagao

1 = Muito alto
2 = Alto

3 = Moderado
4 = Baixo

5 = Muito baixo ou absolutamente nenhum

CALCULO DOS ESCORES
Dominios Questoes Variaca | Fator Escore Escore Escore
odo minimo maximo
Escore

Desejo 1,2 1-5 0.6 1.2 6.0
Excitagdo 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6.0
Lubrificaga 7,8,9,10 0-5 0.3 0 6.0

0

Orgasmo 11,12, 13 0-5 04 0 6.0
Satisfacao 14, 15,16 | O(oul)-5 0.4 0.8 6.0
Dor 17,18, 19 0-5 0.4 0 6.0
Escore

Total 2.0 36.0

Fonte: Pacagnella RC, Vieira EM, Rodrigues Jr. OM, Souza C. Adaptacéo transcultural do Female
Sexual Function Index. Cad. Saude Publica. 2008; 24( 2 ): 416-426.
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ANEXO 6

Escala de Ansiedade e Depresséao (HAD)

Este questionario ajudara o seu médico a saber como vocé esta se sentindo.

Leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como
vocé tem se sentido na ultima semana.

N&o é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as

respostas espontaneas tem maior valor do que aquelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

Como vocé tem se sentido na ultima semana?

P .~~~ A~ P .~~~ A~ .~~~ A~

.~~~ A~

1) Eu me sinto tenso e contraido.
) A maior parte do tempo

) Boa parte do tempo

) De vez em quando

) Nunca

2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes.
) Sim, do mesmo jeito que antes

) Nao tanto quanto antes

) S6 um pouco

) Ja nado sinto mais prazer em nada

3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer.

) Sim, e de um jeito muito forte

) Sim, mas nao tao forte

) Um pouco, mas isso ndo me preocupa
) Nao sinto nada disso

4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas.
) Do mesmo jeito que antes

) Atualmente um pouco menos

) Atualmente bem menos

) N&o consigo mais

5) Estou com a cabecga cheia de preocupacoes.
) A maior parte do tempo

) Boa parte do tempo

) De vez em quando

) Raramente

6) Eu me sinto alegre.

) Nunca

) Poucas vezes

) Muitas vezes

) A maior parte do tempo
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7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado.
) Sim, quase sempre

) Muitas vezes

) Poucas vezes

) Nunca

8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas.
) Quase sempre

) Muitas vezes

) De vez em quando

) Nunca

9) Eu tenho uma sensagao ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto
no estdbmago.

) Nunca

) De vez em quando

) Muitas vezes

) Quase sempre

10)Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia.
) Completamente

) Nao estou mais me cuidando como eu deveria

) Talvez ndo tanto quanto antes

) Me cuido do mesmo jeito que antes

11)Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum.

) Sim, demais

) Bastante

) Um pouco

) N&o me sinto assim

12)Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir.
) Do mesmo jeito que antes

) Um pouco menso que antes

) Bem menos do que antes

) Quase nunca

13)De repente, tenho a sensagao de entrar em panico.
) A quase todo momento

) Varias vezes

) De vez em quando

) Nao sinto isso

14)Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisao, de radio
ou quando leio alguma coisa.

) Quase sempre

) Varias vezes

) Poucas vezes

) Quase nunca
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ANEXO 7

Inventario de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory — BAI)

Ml

[N _Ii Data:
Nome: Estado Civil: Idade:
Sexo:
Ocupagcao: Escolaridade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada
item da lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a ultima
semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente, na mesma linha de cada
sintoma.

Moderada-
Absolu Leve _ mente Gravement
- - o1 muito desagra- P
ta- mente mente Nio Fo1,mu1t0 desagra e Dificilmente
— —_— davel mas pude S S
m me Inco- annnrtar mm

1. Dorméncia ou formigamento.
2. Sensacdo de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que aconteca o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitagdo ou aceleragdo do coragdo.
8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensacao de sufocagao.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar.
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16. Medo de morrer.

17. Assustado.
18. Indigestao ou desconforto no

abdomen.

19. Sensacao de desmaio.
20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).
.

“Traduzido e adaptado por permissdo de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados
©1991, a Aaron T. Beck. Tradugdo para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T.
Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugdo e adaptacdo brasileira, 2001, Casa do Psicologo Livraria e Editora Ltda. BAI ¢ um logotipo da Psychological
Corporation.
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ANEXO 8

Inventario de Depressao de Beck (Beck Depression Inventory — BDI)

Data:
S
Nome: Estado Civil: Idade:
Sexo:
Ocupagao: Escolaridade:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faga um circulo em torno do ntimero (0, 1, 2 ou 3) proximo a afirmagdo, em cada grupo,
que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na iltima semana, incluindo hoje. Se
varias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em cada
uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacées, em cada grupo, antes de fazer a sua
escolha.

Anexos e Apéndices



99

[N Y

Y

”rm

W N =

W N =

(%)

(O N

W N =

[5%)

Nao me sinto

triste. Eu me

sinto triste.

Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.
Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo
suportar.

Nio estou especialmente desanimado
quanto ao futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao
futuro. Acho que nada tenho a

esperar.

Acho o futuro sem esperanga e tenho a
impressao de que as coisas nao podem
melhorar.

Nao me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa
comum. Quando olho para tras, na minha
vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de
fracassos.

Acho que, como pessoa, sou um completo
fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes.
Nao sinto mais prazer nas coisas como
antes. Nao encontro um prazer real em
mais nada. Estou insatisfeito ou
aborrecido com tudo.

Nao me sinto especialmente culpado.
Eu me sinto culpado grande parte do
tempo. Eu me sinto culpado na maior
parte do tempo. Eu me sinto sempre
culpado.

Nao acho que esteja sendo
punido. Acho que posso ser
punido.

Creio que vou ser punido.
Acho que estou sendo
punido.

Nao me sinto decepcionado comigo
mesmo. Estou decepcionado comigo
mesmo.

Estou enojado de

mim. Eu me odeio.

o

o

-~

W N =

W N =

[5%)

[5%)

[5%)

Nao me sinto de qualquer modo pior que os
outros. Sou critico em relagdo a mim por
minhas fraquezas ou erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
Tenho idéias de me matar, mas nio as
executaria. Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais que o habitual.

Choro mais agora do que

costumava. Agora, choro o

tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora
ndo consigo, mesmo que o queira.

Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do
que costumava.

Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

Nao me irrito mais com coisas que costumavam
me irritar.

Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
Estou menos interessado pelas outras pessoas
do que costumava estar.

Perdi a maior parte do meu interesse pelas
outras pessoas.

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto

antes. Adio as tomadas de decisdes

mais do que costumava.

Tenho mais dificuldades de tomar decisées do
que antes.

Absolutamente nao consigo mais tomar
decisoes.
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o

o

p—

o

W N = o

W N = o

Nao acho que de qualquer modo parego pior do
que antes.

Estou preocupado em estar parecendo velho ou
sem atrativo.

Acho que hd mudangas permanentes na
minha aparéncia, que me fazem parecer
sem atrativo. Acredito que pareco feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

E preciso algum esforgo extra para fazer
alguma coisa.

Tenho que me esfor¢ar muito para fazer
alguma coisa.

Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tdo bem como o

habitual. Ndo durmo tdo bem como
costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que
habitualmente e acho dificil voltar a dormir.
Acordo varias horas mais cedo do que
costumava e nao consigo voltar a dormir.

Nao fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado mais facilmente do que
costumava. Fico cansado em fazer qualquer
coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

O meu apetite ndo esta pior do que o
habitual. Meu apetite ndo ¢ tdo bom como
costumava ser. Meu apetite ¢ muito pior
agora.

Absolutamente ndo tenho mais apetite.

o

(]

(D KN

[

[3%)

o N

Nao tenho perdido muito peso se € que
perdi algum recentemente.

Perdi mais do que 2 quilos e

meio. Perdi mais do que 5

quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de
proposito, comendo menos: Sim
Nao

Nao estou mais preocupado com a minha
satde do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos,
tais como dores, indisposi¢ao do estdmago
ou constipagao.

Estou muito preocupado com problemas
fisicos e € dificil pensar em outra coisa.
Estou tao preocupado com meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa.

Nao notei qualquer mudanga recente no
meu interesse por sexo.

Estou menos interessado por sexo do

que costumava.

Estou muito menos interessado por sexo
agora. Perdi completamente o interesse por
sexo.

Escore Total.
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ANEXO 9

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa
intitulada SEXUALIDADE E ESCLEROSE MULTIPLA, conduzida pelo Centro de
Atendimento e Tratamento de Esclerose Multipla - CATEM / Ambulatério de Doencas
Desmielinizantes da Santa Casa de S&o Paulo.

Este estudo tem por objetivo avaliar a sexualidade de pacientes com o
diagnostico de Esclerose Mudltipla, identificando a porcentagem de pacientes que
apresentam disfungdo sexual, bem como fatores e tratamento para as multiplas
causas que resultam na disfuncido sexual nos pacientes atendidos em nosso servico.

Sua participagdo n&o é obrigatoria. A qualquer momento, vocé podera desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de
consentimento ndo acarretara prejuizo, nem mudangas no seu tratamento atual. A
participagdo ndo é remunerada nem implicara em gastos.

Sua participacido nesta pesquisa consistira em avaliagdes periddicos realizado
por um medico do CATEM, visando o acompanhamento dos aspectos da sexualidade
dos pacientes que aceitem participar.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serao confidenciais e ndo seréo
divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participagdo. Os
pesquisadores responsaveis se comprometem a tornar publicos nos meios
académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer
identificacao dos individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste
documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador
responsavel / coordenador da pesquisa.

Segue o contato do pesquisador responsavel, onde vocé podera tirar suas

duvidas sobre o projeto e sua participagdo nele, agora ou a qualquer momento.
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Pesquisador responsavel: Elisa Melo, e-mail: draelisamelo@gmail.com, tel. (11)

94872-1597

Se houver alguma duvida quanto a parte ética do projeto, por favor entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua: Marqués de ltu, 381— 4°
andar - Fone: (11) 2176-1817 — E-mail: cepsc@santacasasp.org.br.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagao na

pesquisa, e que concordo em participar.

Sdo Paulo, de de 20 .

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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APENDICE 1

Aprovagao do Comité de Etica e Pesquisa

SANTA CASA DE _ Plataforma
MISERICORDIA DE SAO asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sexualidade e Esclerose Mdltipla

Pesquisador: ELISA MATIAS VIEIRA DE MELO

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 33471420.4.0000.5479

Instituigdo Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuimero do Parecer: 4.130.410

Apresentagio do Projeto:

A sexualidade de pacientes com EM é pouco abordada durante o atendimento médico de rotina, tendo a
disfungéo sexual consideravel prevaléncia e impacto na qualidade de vida desses pacientes, por isso a
necessidade de dimensionar esse problema e avaliar os prejuizos decorrentes dessas disfungdes. Além de
mensurar a problematica, é necessario estratificar as diversas causas e fatores que podem levar a
insatisfacdo sexual. Por

ultimo, (desenvolver uma intervencdo) avaliar o resultado de intervengdes diretas e indiretas sobre a
satisfac3o sexual. seja por meio de abordagens especificas ao tema ou tratamento de outras causas e
fatores como incontinéncia urinaria, espasticidade e déficits motores e sensitivos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a prevaléncia da disfungdes sexuais, em pacientes com diagndstico de EM.

Objetivo Secundario:

- Avaliar as causas da DFS nos pacientes com EM

- Desenvolver e avaliar o impacto de intervengdes na melhora na DFS dos pacientes com EM

- Avaliar a satisfagdo sexual em pacientes com EM

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Riscos psicologicos para o que aceitaram participar do estudo

Enderego: Rua Marques de ltu, 351

Balrro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001
UF: SP Municiplo: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-1818 Fax: (11)2176-7638 E-mall: cepsc@santacasasp.org.br

Pégira 01 de 08
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SANTA CASA DE _ Platoforma
MISERICORDIA DE SAO asil

Contnuagio co Parecer: £.130.410

Beneficios:

Identificac3o e tratamento de fatores associados a disfungdo sexual
Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa importante para pratica clinica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos de acordo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Declarag3o de Of_ACPC_01372020.pdf 11/08/2020 |[HAMANDA SILVA Aceito
Instituic3o e 15:13:44 |OLIVEIRA
Infraestrutura
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/06/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1456585.pdf 14:52:42
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Mestrado_Elisa.docx 08/06/2020 |ELISA MATIAS Aceito
Brochura 14:50:53 |VIEIRA DE MELO

|Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.docx 08/08/2020 |ELISA MATIAS Aceito

Assentimento / 14:50:37 |VIEIRA DE MELO

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_rosto_assinada.pdf 08/06/2020 |ELISA MATIAS Aceito
14:50:24 |VIEIRA DE MELO

Declarag3o de Formulario_autonzacao_assinado.pdf 04/06/2020 |ELISA MATIAS Aceito

Instituic3o e 21:28:08 |VIEIRA DE MELO

Infraestrutura

Outros Relatorios_assinado.pdf 04/08/2020 |ELISA MATIAS Aceito
21:18:37 _ |VIEIRA DE MELO

Declarag3o de Parecer_tecnico_assinado.pdf 04/06/2020 |ELISA MATIAS Aceito

Instituicdo e 21:16:17 |VIEIRA DE MELO

Infraestrutura

Orgamento Orcamento_assinado.pdf 04/06/2020 |ELISA MATIAS Aceito
21:15:09 |VIEIRA DE MELO

Cronograma Cronograma_assinado.pdf 04/06/2020 |ELISA MATIAS Aceito
21:14:.08 |VIEIRA DE MELO

Enderego: Rua Marques de ltu, 331

Balrro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001
UF: SP Municiplo: SAO PAULOC
Telefone: (11)2176-1818 Fax: (11)2176-7638 E-mall: cepsc@santacasasp.org.br

Pégina 02 de 05
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SANTA CASA DE _ Plataforma
MISERICORDIA DE SAO asil

Contnuagio co Parecer: 4.130.410

Situag3o do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N3o

SAO PAULO, 02 de Julho de 2020

Assinado por:
Rosane Lowenthal
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Marques de Itu, 331

Balrro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001

UF: SP Municiplo: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-1818 Fax: (11)2176-7688

E-mall: cepsc@santacasasp.org.br

Pégira 03 de 03
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