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Resumo:  

Sarkis, Clarissa; Sanvicente-Vieira, Breno. Disfunções sexuais femininas e 
o papel dos sintomas do transtorno de estresse pós-traumático em vítimas de 
abuso sexual na infância e adolescência. Rio de Janeiro, 2024. 103p. Dissertação 
de Mestrado – Departamento de Psicologia, Pontifícia Universidade Católica do Rio 
de Janeiro.  

 

A disfunção sexual feminina (DSF) é uma manifestação psicopatológica em que a 

mulher obtém pouca ou nenhuma satisfação e vontade à prática sexual, ocorrendo em 75-

100% das relações sexuais por um período de ao menos seis meses. A DSF está diretamente 

relacionada a algum episodio de vitimização sexual na infância, uma vez que se reconhece o 

ocorrido como trauma, diversos impactos são percebidos. Sobretudo os sintomas pós-

traumático, que desempenham um papel totalmente mediador no desenvolvimento de DSF 

em mulheres vítimas de abuso sexual infantil (ASI). Considerando a relevância desses 

prejuízos, o objetivo desta dissertação foi investigar essa relação com outras variáveis, e 

avaliar os protocolos de intervenção que estão sendo utilizadas para a melhora da função 

sexual feminina. Portanto, através do artigo 1 foi feita uma pesquisa empírica que avaliou o 

papel mediador do TEPT na relação entre ASI e DSF. Os achados evidenciam que a 

sintomatologia pós-traumática impacta negativamente na função sexual na adultez de 

mulheres com histórico ASI, este fato indica a necessidade de intervenções capazes de 

unificar a diminuição dos sintomas de TEPT, bem como melhorar a função sexual. Nesse 

sentido, o artigo 2 corresponde a uma revisão sistemática com meta-análise de estudos 

clínicos randomizados que avaliaram intervenções para uma DSF específica: Transtorno De 

Interesse/Excitação Sexual Feminino (TIESF). Os resultados indicam, no geral, a eficácia das 

intervenções, mas apontam algumas limitações. Assim sendo, estudos futuros devem integrar 

intervenções para DSFs alinhadas ao tratamento específico para TEPT decorrente de ASI. 

 

Palavras-chave: disfunção sexual feminina; transtorno de estresse pós-traumático; abuso 
sexual infantil. 
 

 



 

Abstract:  

Sarkis, Clarissa; Sanvicente-Vieira, Breno (Advisor). Female Sexual Disorders and 
the Role of Post-Traumatic Stress Disorder Symptoms Following Childhood Sexual 
Abuse. Rio de Janeiro, 2024. 103p. Dissertação de Mestrado – Departamento de 
Psicologia, Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro.  

 

Female sexual dysfunction (FSD) is a psychopathological manifestation in which 

women obtain little or no satisfaction and desire for sexual activity, occurring in 75-100% of 

sexual relations for a period of at least six months. FSD is directly related to an episode of 

sexual victimization in childhood, once the incident is recognized as trauma, different impacts 

are perceived. Especially post-traumatic symptoms, which play a fully mediating role in the 

development of FSD in women victims of childhood sexual abuse (CSA). Considering the 

relevance of these losses, the objective of this dissertation was to investigate this relationship 

with other variables and evaluate the intervention protocols that are being used to improve 

female sexual function. Therefore, through article 1, empirical research was carried out that 

evaluated the mediating role of PTSD in the relationship between CSA and FSD. The findings 

show that post-traumatic symptoms negatively impact the sexual function in adulthood of 

women with a history of CSA. This fact indicates the need for interventions capable of unifying 

the reduction of PTSD symptoms, as well as improving sexual function. In this sense, article 

2 corresponds to a systematic review with meta-analysis of randomized clinical studies that 

evaluated interventions for a specific FSD: Female Sexual Interest/Arousal Disorder (FSIAD). 

The results indicate, in general, the effectiveness of the interventions, but point out some 

limitations. Therefore, future studies should integrate interventions for DSFs aligned with 

specific treatment for PTSD resulting from ASI. 

 

Keywords: female sexual dysfunction; post-traumatic stress disorder; child sexual abuse 
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“As mulheres precisam saber que podem rejeitar as definições sobre a 

realidade em que vivem oferecidas… Precisam saber que o exercício desse 

poder pessoal básico é um ato de resistência e de força.” 

 
 
                                                                         bell hooks 
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1. Apresentação 

A motivação inicial deste estudo é aprofundar a compreensão das particularidades 

que podem interferir na qualidade de vida sexual das mulheres, além de ampliar o espaço 

de diálogo sobre sexualidade feminina. Adicionalmente, esta dissertação foi motivada por 

observações clínicas, onde mulheres frequentemente relatam não apenas dificuldades em 

expressar seus desejos e fantasias sexuais, mas também em naturalizar uma prática sexual 

disfuncional. Muitas vezes, o próprio prazer é negligenciado, pois, desde a infância, a 

sexualidade é frequentemente tratada como um tabu ou um tema de menor relevância. 

Conforme discutido por Zanello (2018), a construção social da feminilidade e os tabus em 

torno da sexualidade feminina podem levar à internalização de normas que reprimem a 

expressão sexual e perpetuam disfunções sexuais.  

Posto isso, a partir das pesquisas na literatura sobre quais os fundamentos que 

explicassem o funcionamento disfuncional da sexualidade feminina, o histórico de abuso 

sexual infantil (ASI) foi um dos principais fatores para o desenvolvimento das disfunções 

sexuais femininas (DSF) na idade adulta, juntamente ao desenvolvimento do Transtorno de 

Estresse Pós-Traumático (TEPT). Dessa forma, esta dissertação tem como título 

“Disfunções Sexuais Femininas e o Papel dos Sintomas do Transtorno de Estresse Pós-

Traumático em Vítimas de Abuso Sexual na Infância”. O trabalho foi desenvolvido pela 

mestranda Clarissa Gontijo Hallack Sarkis, realizado no Laboratório de Pesquisa em 

Diferenças Individuais e Psicopatologia (LaDIP), na Pontifícia Universidade Católica do Rio 

de Janeiro (PUC-Rio) com a orientação do Prof.Dr. Breno Sanvicente Vieira, também 

coordenador do LaDIP.  

  O tema central dessa dissertação é a disfunção sexual feminina, sendo elaborada no 

formato de dois artigos. O artigo 1 intitulado “Disfunções Sexuais Femininas e o Papel dos 

Sintomas do Transtorno de Estresse Pós-Traumático em Vítimas de Abuso Sexual na 

Infância e Adolescência”. Trata-se de um estudo empírico que busca investigar se os 

sintomas do TEPT empenham um fator mediador entre a vitimização sexual na infância e 



14 

 

disfunções sexuais na idade adulta. Já o artigo 2 intitulado “Eficácia dos tratamentos para 

transtorno do interesse/excitação sexual Feminina: uma Revisão Sistemática e Meta-

Análise” apresenta as intervenções para o transtorno do interesse/excitação sexual feminina 

e eficácia das intervenções apresentadas pela literatura.  

Compreendemos que está ordem dos artigos abrange a questão inicial como um 

questionamento, sendo o artigo 1 a pergunta, e o artigo 2  uma resposta, apresentando 

quais tratamentos e intervenções são eficazes para possíveis queixas de disfunção sexual 

feminina. Assim sendo, a dissertação seguira a seguinte ordem: 

• Introdução Geral: Introdução, apresentação dos conceitos e fundamentação teórica 

das variáveis da pesquisa, como disfunção sexual feminina, TEPT e vitimização 

sexual na infância. 

• Artigo 1: Artigo empírico que investiga a mediação dos sintomas de TEPT em 

mulheres vítimas de abuso sexual na infância e disfunção sexual na idade adulta. 

• Artigo 2: Artigo com a finalidade de uma revisão sistemática com meta-análise 

sobre as intervenções existentes para o Transtorno de Interesse/Excitação Sexual 

Feminina. 

• Conclusão: Associação entre os conceitos e resultados apresentados no artigo 1 e 

artigo 2, junto a perspectiva sobre futuros estudos e possíveis lacunas existentes.  

• Referências Bibliográficas: Referências bibliográficas utilizadas ao longo do 

trabalho.  

• Anexos: Anexo dos instrumentos utilizados no artigo 1.  

 

 

 

 

 

 



15 

 

2. Introdução Geral 
 

A função sexual envolve aspectos de base biológica (respostas fisiológicas, como 

contrações rítmicas involuntárias da musculatura vaginal estriada pélvica, contrações 

uterinas e anais e redução da vasocongestão), psicológicas (sentimentos positivos, 

sensação de bem-estar e de prazer intenso) (Komisaruk & Whipple, 2005) e sociais, sendo 

vivenciada no contexto intrapessoal, interpessoal e cultural (OMS, 2006). Em outras 

palavras, dizer que uma pessoa experimenta uma vida sexual funcional é compreender que 

o desenvolvimento da sexualidade decorre de uma vontade de vivenciar a excitação e o 

desejo sexual, mas também pelo interesse de aumentar a intimidade emocional (Basson, 

2001). 

Por sua vez, disfunção sexual é classificada quando há uma queixa sobre o 

funcionamento e desenvolvimento da vida sexual. As disfunções sexuais são apresentadas 

nos manuais diagnósticos atuais, Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-11) (WHO, 2019) e no Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais Quinta Edição-Texto Revisado (DSM-5-TR) (APA, 2023) 

em disfunções masculinas e femininas, no entanto, no presente trabalho o foco será nas 

disfunções sexuais femininas (DSF). Assim, o CID-11 (WHO, 2019) define esta condição 

como uma síndrome que compreende as diferentes formas pelas quais as pessoas adultas 

podem ter dificuldade em experimentar e vivenciar atividades sexuais satisfatórias e não 

coercitivas. As DSFs dividem-se em: i. Transtorno do Orgasmo Feminino (TOF); ii. 

Transtorno de Interesse/Excitação Sexual Feminina (TIESF); iii. Transtorno de 

Dor/Penetração Genitopélvica (TDPG), sendo necessário junto à queixa inicial à ausência 

ou redução da atividade sexual, ocorrendo por pelo menos seis meses em 75%- 100% dos 

atos sexuais (APA, 2023).  

A etiologia das DSF é multifatorial, ou seja, abrangem questões anatômicas, 

hormonais e ambientais (Basson, 2001), além de psicológicas (Goldsmith et al., 2012). 

Entre os fatores psicológicos, estudos apontam que é percebido em mulheres com DSF um 

afeto negativo em relação ao sexo (Pulvermann et al., 2018), crenças negativas sobre si 
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mesmas e sobre o sexo (Yehuda et al., 2015). Além de condições comorbidas, como 

transtorno depressivo maior e transtorno de ansiedade generalizada (Hailes et al., 2019; 

APA, 2023) e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) (Kelley & Gidycz, 2019). Dessa 

maneira, o fator que potencialmente favorece esse cenário é a ocorrência de algum 

episódio de vitimização sexual na infância (Kratzer et al., 2022; Wang et al., 2023). Existem 

diferentes termos para nomear essa forma de violência, nesse trabalho usaremos 

vitimização sexual na infância e abuso sexual infantil (ASI) (Mathews & Collin-Vézina, 

2019). 

História de vitimização sexual infantil pode ser definida como um episódio em que há 

o envolvimento de uma criança e/ou adolescente em atividade sexual na qual um terceiro se 

utiliza de força, coerção ou da falta de compreensão da criança /adolescente para obter 

prazer ou excitação sexual (OMS, 2006). Considerando o ASI uma experiência adversa, 

potencialmente, vítimas dessa forma de violência desenvolvem TEPT após o ocorrido, 

sendo esse o transtorno de maior incidência em sobreviventes (Gewirtz-Meydan & Lahav, 

2020). Embora haja lacunas na literatura sobre o papel mediador do TEPT em vítimas de 

ASI que desenvolvem DSF na idade adulta, os estudos existentes corroboram este fato 

(O'Driscoll & Flanagan, 2016; Gewirtz-Meydan & Lahav 2020; Högbeck & Moller, 2021).  

Nesse mesmo sentido, existindo a sintomatologia e diagnóstico de TEPT o correto seria 

dizer que a condição que as vítimas apresentam seria o TEPT, já que entre os critérios 

diagnóstico do DSM-5-TR (2023), a DSF só é classificada e vista como um diagnóstico na 

ausência de outra condição médica ou transtorno.  

Por outro lado, conforme uma meta-análise, mulheres com histórico de vitimização 

sexual na infância, apresentam DSF de forma independente ao TEPT ou sintomas 

associados (Wang et al., 2022). Embora não haja relação consistente entre sintomas de 

TEPT e os de DSF torna-se notória uma associação entre ambos, todavia, em pessoas que 

sofreram ASI. OS conceitos e como as variáveis se relacionam (DSF, ASI e TEPT) serão 

definidos e discutidos na introdução do artigo 1. Como também apresentar os objetivos, 

através de um estudo empírico, analisando o papel mediador do TEPT entre ASI e DSFs. 
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Para que seja possível orientar não somente novos estudos sobre o tema, mas 

principalmente fomentar normas e processos terapêuticos que tenham a intenção de não 

observar somente um fenômeno singular, mas a completude e complexidade existente em 

queixas sexuais, sobretudo a análise de vitimização sexual na infância. Nesse sentido, o 

artigo 2 foi elaborado a partir de uma revisão sistemática com meta-análise sobre 

tratamentos para uma DSF específica: Transtorno de Interesse/Excitação Sexual Feminina 

(TIESF).  
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3. Artigo 1 
 

Disfunções Sexuais Femininas e o Papel Dos Sintomas do Transtorno de Estresse 

Pós-Traumático em Vítimas de Abuso Sexual na Infância e Adolescência 

Clarissa Gontijo Hallack Sarkis¹, Breno Sanvicente-Vieira¹ 

¹ Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro (PUC-Rio) 

 

Resumo: O abuso sexual infantil (ASI) tem mais frequentemente meninas como vítimas e 

possui consequências psicopatológicas, sendo a mais prevalente o transtorno de estresse 

pós-traumático (TEPT). Contudo, há também entre vítimas de ASI uma alta presença de 

disfunções sexuais femininas (DSFs). Apesar de atingirem limiares clínicos, uma hipótese é 

de que sintomas de TEPT desempenhariam papel mediador entre ASI e DSF, sendo a 

investigação destas conexões o objetivo deste estudo. Método: Uma amostra de 2073 

mulheres respondeu questionários de forma online que avaliavam função sexual (FSFI e 

QS-F), exposição a vitimização sexual passada (MACE), presença e incomodo de sintomas 

de TEPT (PCL-5). Foram realizadas análises de mediação entre o histórico de ASI, TEPT e 

DSF, sendo o TEPT a variável mediadora. Resultados: Observamos que o TEPT media a 

relação entre ASI e DSF. O FSFI apresentou efeito indireto com o TEPT (B = -1.156; z = -

5.802; p < 0.001). O mesmo pode ser visto com a utilização do QS-F (B = -2.936; z = -8.03; 

p < 0.001). Conclusão: O resultado de mediação dos sintomas de TEPT na relação de ASI 

e DSF foi confirmado. Tal resultado indica que potenciais intervenções para queixas sexuais 

devam atentar para o histórico de ASI e sintomas de TEPT no tratamento de DSFs.  

 
 
Palavras-chave: disfunção sexual feminina; transtorno de estresse pós-traumático; abuso 
sexual infantil. 
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Female sexual dysfunctions and the role of post-traumatic stress disorder symptoms 
in victims of childhood and adolescent sexual abuse 

 

Abstract: Childhood sexual abuse (CSA) most frequently has girls as victims and has 

psychopathological consequences, the most prevalent being post-traumatic stress disorder 

(PTSD). However, there is also a high presence of female sexual dysfunctions (FSDs) 

among CSA victims. Despite reaching clinical thresholds, one hypothesis is that PTSD 

symptoms would play a mediating role between CSA and FSD, with the investigation of 

these connections being the objective of this study. Method: A sample of 2073 women 

answered questionnaires online that assessed sexual function (FSFI and QS-F), exposure to 

past sexual victimization (MACE), presence and bothersome symptoms of PTSD (PCL-5). 

Mediation analyzes were carried out between the history of ASI, PTSD and FSD, with PTSD 

being the mediating variable. Results: We observed that PTSD mediates the relationship 

between CSA and FSD. FSFI showed an indirect effect on PTSD (B = -1.156; z = -5.802; p < 

0.001). The same can be seen using the QS-F (B = -2.936; z = -8.03; p < 0.001). 

Conclusion: The mediation result of PTSD symptoms in the relationship of CSA and FSD 

was confirmed. This result indicates that potential interventions for sexual complaints should 

pay attention to the history of CSA and PTSD symptoms when treating FSDs.  

 

Keywords: female sexual dysfunction; post-traumatic stress disorder; child sexual abuse.
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3.1. Introdução 
 

O abuso sexual infantil (ASI) é uma das formas de maus-tratos infantis, sendo um   

problema de política e saúde pública, com repercussões imediatas, mas também contínuas, 

a médio e longo prazos (Teicher & Samson, 2013). Mais comum vitimar crianças e 

adolescentes do sexo feminino, em termos diagnósticos, se destaca risco aumentado ao 

desenvolvimento do Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), com taxas variando 

entre 37-52% em vítimas (Norman et al., 2012) Para além dos traumas imediatos, e o 

próprio risco para o TEPT, outras áreas da saúde podem ser afetadas em longo prazo, 

incluindo risco aumentado para problemas cardíacos (Pool et al., 2021) e na saúde mental, 

principalmente (McKay et al., 2021). Dentre estes efeitos, um de destaque envolve a própria 

vida sexual (Bigras et al., 2021). Neste sentido, não apenas a satisfação sexual é associada 

ao histórico de ASI, mas também em termos clínicos se observa entre vítimas de ASI, taxas 

mais altas de Disfunções Sexuais Femininas (DSFs) (Wang et al., 2023). Dentro deste 

contexto, apesar de descritivamente observações de impactos serem inquestionáveis, a 

relação e interdependência entre diferentes sintomas e desfechos levanta discussões, já 

que sendo o TEPT um transtorno primário nestes casos, os sintomas de DSFs poderiam ser 

melhor explicados pelos sintomas pós-traumáticos, que atuariam como mediadores entre 

ASI e DSFs (Gewirtz-Meydan & Lahav, 2020; Karsten et al., 2020). 

O ASI pode envolver coerção com contato físico, como beijos, caricias e relações 

sexuais forçadas, cometidas por adultos ou indivíduos de idade superior que ocupam papéis 

de cuidado e confiança em relação à criança/adolescente, com objetivo de obter satisfação 

sexual. Além disso, o ASI pode ocorrer sem contato físico, incluindo exibicionismo, 

voyeurismo e exposição à pornografia (Barth et al., 2013; Teicher & Samson, 2013). O ASI, 

mesmo que entendido como subnotificado, possui números impactantes. De acordo com 

dados do boletim epidemiológico, entre 2015 e 2021 foram notificados 202.948 casos de 

violência sexual contra crianças e adolescentes no Brasil, nos qual 76.8% das denuncias 

corresponde a crianças do sexo feminino. (BRASIL, 2024). No mundo, meta-análise 

apontou que 18 e 32% de mulheres na Europa e nos EUA, respectivamente, foram vítimas 
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de abuso sexual na infância (Pan et al., 2021). Como mencionado, o ASI é relacionado a 

prejuízos imediatos e a longo prazo (Banvard-Fox et al., 2020), com dados sugerindo 

prejuízo no funcionamento neurocogntivo (Kavanaugh et al., 2016) e alterações nos níveis 

de cortisol (Muller et al., 2014). Na idade adulta, vítimas de ASI apresentam um risco 

aumentado para o desenvolvimento de depressão (Chen et al., 2010), transtornos de 

ansiedade e transtornos alimentares (Hailes et al., 2019), disfunções sexuais (Wang et al., 

2023) e TEPT (Gewirtz-Meydan & Lahav, 2020). Sendo este o com maior prevalência 

conforme uma meta-analise (Wang et al., 2023). Os autores destacam que 49% das vítimas 

de ASI desenvolvem TEPT posteriormente.  

O abuso sexual, por definição, caracteriza um episódio traumático conforme o 

estabelecido no Critério A do DSM-5-TR (American Psychiatnc Association., 2023). O TEPT 

é um transtorno mental grave, com características crônicas e que se caracteriza por, após a 

exposição direta, indireta ou com pessoas próximas a um evento traumático, desenvolver 

sintomas pós-traumáticos de todos os seguintes grupos de manifestações relacionadas ao 

evento: (A) sintomas intrusivos; (B) sintomas de evitação; (C) Alterações negativas nas 

cognições e humor; (D) alterações na excitação e reatividade (APA, 2023). Adicionalmente, 

o TEPT é altamente comorbido com outras condições, incluindo DSFs (O’Driscoll & 

Flanagan, 2016). 

A função sexual corresponde a capacidade de um indivíduo responder, vivenciar e 

desenvolver o prazer em busca de sua satisfação sexual (Basson, 2001). Por outro lado, as 

disfunções sexuais femininas (DSFs) correspondem a perturbações clinicamente 

significativas na capacidade de uma mulher responder sexualmente ou de experimentar 

prazer sexual, ocorrendo por pelos menos seis meses em 75-100% da atividade sexual 

(APA, 2023). O DSM-5-TR (2023) as classifica em (I) transtorno do orgasmo feminino; (II) 

transtorno de interesse/excitação sexual feminina; (III) transtorno de dor/penetração 

genitopélvica. A etiologia das DSFs é multifatorial, no entanto, a ocorrência da vitimização 

sexual tem sido associada como um dos principais fatores de risco (Blais et al., 2022; 

Högbeck & Möller, 2022; Kelley & Gidycz, 2019; O’Driscoll & Flanagan, 2016), bem como há 



22 

 

sugestões de que os sintomas de TEPT, e não a história de ASI é que interfeririam no 

funcionamento sexual (Bornefeld-Ettmann et al., 2018; Weiss et al., 2023).  

A relação de sintomas pós-traumáticos com o funcionamento sexual possui 

documentações sustentando que quanto maior a intensidade dos sintomas pós-traumáticos, 

menor a resposta sexual e, consequentemente, mais sintomas de DSFs (Blais et al., 2022; 

Weiss et al., 2023). Não tão sólido, mas de forma incipiente, as relações dos sintomas de 

TEPT, ASI e o funcionamento sexual (e disfunções) feminino, já foram explorados na 

literatura também. Um estudo mais vanguardista investigou um grupo de mulheres que 

procuraram terapia sexual. No trabalho, realizaram análises para discriminar mulheres com 

disfunção sexual e observaram que a história de ASI com penetração discriminava 

corretamente entre 75-94% das mulheres (Haase et al., 2009). Esses dados posteriormente 

foram em grande parte corroborados por estudo de base populacional na Austrália (Najman 

et al., 2005). Tais dados motivaram ao estudo não apenas da relação de ASI e o 

funcionamento sexual feminino, mas também o papel de sintomas psicopatológicos 

associados.  

Justamente nesta linha, alguns trabalhos começaram a acumular evidências de que 

os sintomas pós-traumáticos, mas não necessariamente a história de trauma sexual é que 

explicariam os sintomas de disfunção sexual (Bornefeld-Ettmann et al., 2018; Karsten et al., 

2020; Weiss et al., 2023). A hipótese começou a ganhar mais robustez através de trabalho 

no qual pesquisadores recrutaram três grupos de mulheres: um grupo de mulheres com 

TEPT seguido de ASI, outro grupo de mulheres com ASI ou abuso físico na infância, mas 

sem TEPT, e um grupo de mulheres saudáveis sem história de abusos na infância. Os 

autores documentaram que o grupo com TEPT seguido de ASI tinha função sexual reduzida 

no que diz respeito a dor, aversão e satisfação sexual em comparação com os dois outros 

grupos (Bornefeld-Ettmann et al., 2018). E finalmente, Gewirtz-Meydan & Lahav (2020) que 

mais consistentemente corroboraram hipótese de que talvez sejam os sintomas pós-

traumáticos que tenham principal contribuição para as disfunções sexuais seguidas da 

história de ASI. Os autores avaliaram de forma online 792 participantes israelenses adultos 
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e realizaram análise de mediação que revelou o efeito dos sintomas pós-traumáticos como 

mediador de sintomas de disfunção sexual em vítimas de ASI.    

É importante ressaltar que há também sugestões de outros mecanismos que podem 

atuar na mediação entre ASI e DSFs, como desregulações de hormônios sexuais na 

sequência de episódios de ASI que poderiam responder pelas manifestações na função 

sexual (Clayton & Valladares Juarez, 2019; Goldstein et al., 2017). Justamente por tais 

razões que é necessário que estudos reforcem e corroborem dados anteriores para orientar 

novas pesquisas e condutas clínicas. Neste sentido, nosso trabalho teve como objetivo 

investigar se sintomas pós-traumáticos mediam a relação entre ASI e sintomas de disfunção 

sexual feminina na vida adulta. Nosso trabalho busca corroborar, portanto, as seguintes 

hipóteses: (I) que mulheres vítimas de ASI apresentam mais sintomas de disfunção sexual 

na vida adulta em relação a mulheres sem o mesmo histórico (Weiss et al., 2023), bem 

como (II) mais sintomas de TEPT (Blais et al., 2022). Também, (III) que sintomas pós-

traumáticos se relacionam positivamente com sintomas de disfunção sexual e, finalmente, o 

nossa última e principal hipótese é (IV) que a relação entre ASI e sintomas de disfunção 

sexual não se mantém quando observado o efeito de sintomas pós-traumáticos (Kratzer et 

al., 2022). Em especial, nosso trabalho busca replicar em grande parte o trabalho de 

Gewirtz-Meydan & Lahav (2020). Os resultados esperados, a confirmar as hipóteses, 

podem sugerir ações de conduta clínica, observando prioritariamente sintomas pós-

traumáticos em mulheres vítimas de ASI buscando tratamento para DSFs.     

 

3.2. Métodos   

3.2.1. Participantes  
 

Uma amostra não probabilística de 2777 participantes se voluntariaram para este 

trabalho. Os participantes, para inclusão, deveriam ser do sexo feminino, ter mais de 18 

anos, não estar em período gestacional (devido às alterações psicofisiológicas que 

interferem na função sexual durante a gravidez (Malarewicz et al., 2006), ter vida sexual 

ativa, acesso à internet e conhecimento da língua portuguesa. Participantes foram excluídos 
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quando responderam incorretamente perguntas para controle de aleatoriedade de resposta 

(n = 28), ou por não completarem em sua totalidade os instrumentos (n = 603), por estarem 

em período gestacional (n = 69) e por se autodeclararem do sexo masculino (n = 4). Logo,  

a amostra final foi de 2073 mulheres. 

 

3.2.2. Medidas e Instrumentos 

3.2.2.1. Questionário Sociodemográfico 

Instrumento utilizado para coletar dados sociodemográficos, como idade, sexo, etnia, 

escolaridade, renda, orientação sexual (heterossexual, homossexual, bissexual e outros).  

Além de perguntas adicionais, como diagnóstico de transtornos psiquiátricos, se está em 

período gestacional e se teve a oportunidade de estar em relações sexuais consentidas. O 

questionário está disponível em Anexo 2.  

 

3.2.2.2.  Disfunção Sexual Feminina 

A DSF foi medida através de dois instrumentos. O primeiro questionário utilizado foi  

Female Sexual Function Index (FSFI) (Rosen et al., 2000) (Anexo 3). O FSFI abrange cinco 

domínios da resposta e função sexual feminina (desejo e estímulo subjetivo, lubrificação, 

orgasmo, satisfação e dor ou desconforto) através de 19 perguntas referentes ao último 

mês (quatro semanas) da atividade sexual da participante. As perguntas 1 e 2 são 

classificadas em uma escala de pontuação de 1 a 5 enquanto as demais são pontuadas de 

0 a 5. Para cada domínio, as pontuações individuais são obtidas pela soma dos itens 

correspondentes (escore simples), que são multiplicadas pelo fator de ponderação 

específico do domínio, resultando no escore ponderado (escore total), que varia de 2 a 36. 

O instrumento será utilizado através do escore total, de modo que uma média ≤ 26.5 aponta 

a presença de DSFs, ou seja, quanto maior o escore maior a disfunção sexual. O escore 

total será utilizado como variáveis dependente. 

O segundo instrumento utilizado foi o Quociente sexual – versão feminina (QS-F) 
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(Abdo, 2009) (Anexo 4). Composto por 10 questões de autorrelato que avalia as fases do 

ciclo de resposta sexual: desejo e interesse sexual; preliminares; excitação pessoal e 

sintonia com o parceiro; conforto; orgasmo e satisfação. Cada item é classificado em uma 

escala de 0 a 5 (0 = nunca; 5= sempre) e considera a resposta sexual dos últimos seis 

meses. O QS-F foi adicionado com a finalidade de obter respostas sobre a atividade sexual 

das participantes de forma mais abrangente. O escore total é obtido através da soma das 

respostas assinaladas. Dessa forma, o instrumento avalia o efeito clinicamente significativo 

de acordo com os seguintes escores para as diferentes DSFs. Um escore, ≤ 62 indica a 

presença de DSFs. Da mesma forma que o FSFI, o QS-F também apresenta que quanto 

maior o escore total, maior a presença dos sintomas de DSF. Usaremos o escore total como 

variável dependente.  

 

3.2.2.3. Abuso Sexual na Infância  

Para investigar os eventos de abuso sexual na infância e adolescência, utilizamos a 

Maltreatment and Abuse Chronology of Exposure (MACE) (Anexo 5). O instrumento permite 

uma avaliação retrospectiva sobre experiências de maus-tratos na infância. Composta por 

52 itens, o questionário aborda diferentes formas de maus-tratos, incluindo abuso verbal e 

físico dos pais, testemunho de violência entre irmãos, violência interparental, entre outros. 

Neste estudo, focaremos especificamente na subescala (3) que aborda o abuso sexual, 

compreendendo os itens 12,13,14,19,20,36 e 37. O instrumento permite que os escores 

sejam uma variável de razão, se for considerado a quantidade de diferentes tipos de abuso 

sofrido, ou em uma variável nominal se for considerado somente a ocorrência ou não de 

episódios de maus-tratos. Neste estudo, foi considera a variável nominal para a presença 

de ASI (possui X não possui) de acordo com critério de limite baseado na seleção de dois 

itens, como sugerem os autores (Teicher & Parigger, 2015). 
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3.2.2.4. Sintomas de TEPT  

Para avaliar os sintomas do TEPT, utilizamos o Posttraumatic Stress Disorder 

Checklist for DSM-5 (PCL-5) (anexo 6). O instrumento é composto por 20 itens de 

autorrelato. Cada item quantifica o grau de desconforto experimentado nos últimos 30 dias 

em relação aos sintomas de TEPT descritos no DSM-5-TR (2023), focado nos eventos 

traumáticos mais angustiantes do passado. Cada item do PCL-5 é classificado em uma 

escala de 0 (nada) a 4 (extremamente), e as pontuações são somadas para fornecer uma 

pontuação total da gravidade, sendo o valor máximo de 80 pontos (Weathers et al., 2013). 

Nesse sentido, quanto maior a pontuação, maior o incomodo dos sintomas de TEPT. O 

escote total representa uma variável nominal e será tratada como uma variável dependente. 

 

3.2.2.5. Sintomas Psicopatológicos  

Considerando que, para além dos sintomas de TEPT, vítimas de ASI apresentam 

outras manifestações psicopatológicas, utilizamos a Escala Transversal de Sintomas de 

Nível 1 Autoaplicável do DSM-5 (ETS-5) (Anexo 7) para explorar possíveis relações 

sintomáticas que possam estar relacionadas a mulheres com histórico de ASI. O ETS-5 é 

composto por 23 itens de autorrelato e classifica-se em uma escala Likert de 5 pontos (0= 

nada; 1= muito leve ou raramente; 2= leve ou vários dias; 3= moderado ou mais da metade 

dos dias; 4= grave ou quase todos os dias). Os escores podem ser calculados separados 

em 13 domínios como: depressão, raiva, mania, ansiedade, sintomas somáticos, ideação 

suicida, psicose, distúrbio do sono, memória, pensamentos e comportamentos repetitivos, 

dissociação, funcionamento da personalidade e uso de substância e são calculados a partir 

da soma dos itens. Assim, quanto maior o escore, maior a frequência dos sintomas. Nas 

analises usaremos o escore total, sem diferenciação quanto aos domínios, sendo esta uma 

variável dependente (APA, 2013).  

 

3.2.3. Procedimentos 
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As participantes foram recrutadas através de divulgações em redes sociais virtuais 

na internet. Ao clicar no link fornecido na divulgação, as participantes eram redirecionadas 

para a plataforma Formr, onde os questionários foram estruturados (Arslan et al., 2020). O 

primeiro documento apresentado foi o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 

1), no qual as participantes precisavam indicar sua aceitação para continuar com a 

pesquisa. Em seguida, elas tiveram acesso aos demais questionários, abrangendo dados 

sociodemográficos, função sexual (FSFI e QS-F), história de abuso sexual na infância 

(MACE) sintomas de TEPT (PCL-5) e rastreio de outros sintomas psicopatológicos (ETS-5). 

Para garantir o padrão das respostas, foi incluída uma pergunta de múltipla escolha para 

verificar se as participantes estavam respondendo de forma aleatória ou sem atenção 

(“Qual das seguintes opções é o nome de uma fruta?”). Todo o procedimento foi aprovado 

por comitê de ética responsável, sob parecer número: 6.456.507. 

 

3.2.4. Análises Estatísticas  

Os procedimentos estatísticos foram realizados através do software JAMOVI na 

versão 2.5.5 (The jamovi project, 2024). Inicialmente, foram conduzidas análises descritivas 

para caracterizar a amostra em frequências e percentuais para medidas nominais (i.e, 

idade, relacionamento afetivo atual, orientação sexual, etnia e escolaridade) bem como a 

média e desvio-padrão para medidas continuas. Nas principais análises, os participantes 

foram divididos em dois grupos: grupo com história de abuso sexual na infância (GASI) e o 

grupo controle comparativo, sem história de ASI (GC). A determinação da alocação dos 

participantes foi realizada com base em suas respostas na MACE (i.e., duas ou mais 

respostas afirmativas para os pontos avaliados).  

Em seguida, levantamento sobre a normalidade ou não das distribuições dos 

escores dos instrumentos contínuos foram realizados. Posteriormente, teste de Mann-

Whitney foram conduzidos adotando a MACE como variável independente para investigar 

efeitos de grupo de histórico de ASI em relação a função sexual (FSFI e QS-F), sintomas de 
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TEPT (PCL-5) e outros sintomas psicopatológicos (ETS-5). Adicionalmente, foram 

realizados testes Qui-Quadrado para examinar a associação entre os grupos GASI e GC e 

variáveis categóricas como relacionamento afetivo atual, orientação sexual, etnia e 

escolaridade. Também adotamos análises de correlações com fins exploratórios entre a 

função sexual e sintomas de TEPT nas participantes com história de ASI. Para investigar se 

o TEPT atua como mediador entre ASI e DSFs, utilizamos análises de mediação com o 

método bootstrapping, realizado com 1000 reamostragens. Adotamos modelo 4 de 

mediação (Hayes, 2013), de modo que o GASI (MACE) atua como variável independente, 

os escores da FSFI e QS-F como variáveis dependentes e o TEPT (PCL-5) como variável 

mediadora. O Método boostrap cria amostras aleatórias a partir do banco de dados original, 

substituindo valores da amostra por outros, o que permite estimar intervalos de confiança de 

95% e aumentar o poder estatístico da variável mediadora (MacKinnon et al., 2007).  

 

3.3. Resultados  

Um total de 946 (45.6%) das participantes indicaram ter vivido ao menos um 

episodio de ASI e foram alocadas no grupo GASI; enquanto 1127(54.4%) não tinham 

histórico de ASI e foram alocadas como GC. A Tabela 1 apresenta os dados descritivos da 

amostra total, bem como para cada grupo. Como pode ser observada, a amostra era 

predominantemente autodeclarada como branca, heterossexual, casada e com ensino 

superior completo. Entre os grupos, pode ser observado que as participantes com história 

de vitimização sexual (GASI) representam em sua maioria, mulheres casadas (16.9%) em 

relacionamentos heteroafetivos (17.5%) com ensino superior completo (16.2%) e 

autodeclarada como branca (25.8%). Além disso, os resultados do teste qui-quadrado 

revelou uma associação significativa entre o nível de escolaridade (p<.001) e etnia (p<.001) 

no grupo GASI, enquanto para relacionamento afetivo atual (p = .269) e orientação sexual 

(p = .106) os resultados não mostraram uma associação significativa ao histórico de 

vitimização sexual no grupo GASI.  

Considerando a amostra total, os escores da FSFI indicam níveis clinicamente 



29 

 

significativos de disfunção sexual entre o grupo GASI (13.6%) e GC (21.3%). Já o escore do 

QS-F da amostra total, como de ambos os grupos indica função sexual dentro dos 

parâmetros típicos. Para a amostra total, os valores médios de sintomas de TEPT (PCL-5) e 

de outros sintomas psicopatológicos (ETS-5) sugerem que há uma presença desagradável 

de sintomas de forma média. No grupo GASI os valores mostram-se mais altos, o que 

indica que a presença e o incomodo são mais fortes nas mulheres com histórico de ASI. 

 

 

Tabela 1.  

  Dados descritivos gerais e comparações entre os grupos com e sem ASI. 

Nota. n= número; M=média; DP= desvio-padrão; PCL-5 = posttraumatic stress disorder checklist; 
FSFI= female sexual function Index; QS-F= quociente sexual feminine; MACE=maltreatment and 

  

Característica  
Total  
(n = 2073) 

GASI 
(n = 946) 

GC 
(n = 1127) Estatística p r 

Idade em anos (M / DP) 30.1 / 9.1 30.3/9.1 29.9/9.1    

Escolaridade       
Ensino superior completo 
(n / %) 

946 / 45.6 374 / 18 572 / 27.6 

  

 

Ensino superior 
incompleto (n/ %) 

670 / 32.3 335 / 16.2 335 / 16.2  

Ensino médio completo (n 
/ %) 

396 / 19.1 196 / 9.5 200 / 9.6  

Orientação sexual       
Heterossexual (n / %) 867 / 41.8 363 / 17.5 504 / 24.3 

  

 
Homossexual (n / %) 56 / 5.7 27 / 1.3 29 / 1.4  
Bissexual (n / %) 523 / 25.2 264 / 12.7 259 / 12.5  

Etnia autodeclarada       
Branca (n / %) 1256 / 60.6 534 / 25.8 722 / 34.8 

  

 
Preta (n / %) 253 / 12.2 140 / 6.8 113 / 5.5  
Parda (n / %) 256 / 25.4 258 / 12.4 268 / 12.9  

Relacionamento Afetivo       
Casada (n / %) 729 / 35.2 350 / 16.9 379 / 18.3 

  

 
Namorando (n / %) 647 / 31.2 277 / 13.4 370 / 17.8  
Ficando (n / %) 125 / 6 55 / 2.7 70 / 3.4  
Sem relacionamento atual 
(n /%) 

572/ 27.6 264 / 12.7 308 / 14.9  

       
Medidas        
PCL-5 (M / DP) 39.6 / 18.1 45.9 / 16.1 34.2 / 18 U= 281.3 <.001 .378 
ETS-5 (M / DP) 38.3 / 17.8 43.6 / 16.1 33.7 / 18 U= 274.2 <.001 .323 
FSFI (M / DP) 18 / 11.8 17.5 / 11.5 18.5 / 12.1 U= 496.4    .008 .068 
QS-F (M / DP) 64.7 / 20.1 62.6 / 20.4 66.6 / 19.7 U= 470.6 <.001 .118 
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abuse chronology of exposure; ETS-5= escala transversal de sintomas de nível 1; GASI= grupo 
com ASI; GC= grupo controle. 

 
 
 

3.3.1.  Diferenças entre Vítimas de ASI e o Grupo Controle 

Comparamos os grupos através de Mann-Whitneys considerando como variáveis 

dependentes a função sexual (FSFI e QS-F), sintomas de TEPT (PCL-5) e outros sintomas 

psicopatológicos (ETS-5) e os grupos (GASI e GC como variáveis independentes). Os 

resultados revelaram um efeito significativo para presença de ASI em relação a função 

sexual como observado pelas duas medidas, bem como para sintomas de TEPT e sintomas 

psicopatológicos. Os dados das análises são apresentados na Tabela 1. Em especial, o 

GASI teve pontuações menores nos instrumentos de função sexual (FSFI; QS-F); tiveram 

pontuações mais altas na PCL-5 e ETS-5 demonstrando maior presença e incomodo dos 

sintomas de TEPT e outros sintomas psicopatológicos em comparação ao GC.  

 

3.3.2. Associações entre as Variáveis.  

Para investigar as relações entre os sintomas de TEPT medidos pela PCL-5, 

disfunção sexual avaliada pelo FSFI e QS-F, e outros sintomas psicopatológicos 

mensurados pela ETS-5, foram realizadas correlações de Spearman exclusivamente no 

GASI. Foram observadas associações negativas entre os escores da PCL-5 e tanto a FSFI 

(r (944) = - 0.172, p < .001) como para a QS-F (r (944) = - 0.236, p < .001). Como a maiores 

valores na PCL-5 indicam maior sintomatologia, enquanto na FSFI e na QS-F valores 

menores indicam menos função sexual, pode-se concluir que quanto mais sintomas de 

TEPT, pior a função sexual. Da mesma forma, os sintomas psicopatológicos gerais 

avaliados pela ETS-5 foram negativamente correlacionados com as medidas de disfunção 

sexual: FSFI (r (842) = - 0.168, p < .001) como para a QS-F (r (842) = -0.216, p < .001), 

sugerindo que maiores pontuações no ETS-5 também estão associadas a mais disfunção 

sexual, o que os instrumentos revelam com menores escores.  
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3.3.3.  Potencial Papel Mediador dos Sintomas de TEPT entre ASI e DSFs.  

Foram realizadas duas análises de mediação para avaliar o papel mediador dos 

sintomas de TEPT na relação entre ASI e disfunção sexual. Em termos de medidas, o papel 

do escore da PCL-5 na relação entre a categorização da MACE (em GASI ou GC) e os 

escores da FSFI em uma análise, e da QS-F, em segunda análise. Em ambas as análises, 

utilizou-se o modelo 4 de mediação além do procedimento de reamostragem Bootstrap com 

1000 amostras para estimar com mais precisão os tamanhos de efeito (Hayes, 2013).   

 

 
3.3.3.1. Mediação com FSFI 

 
Na primeira análise, utilizamos o escore total da FSFI. Os resultados revelaram que 

o efeito total de ASI (MACE) sobre a disfunção sexual (FSFI) foi marginalmente significativo 

(B = -1,087; z = -1,950; p = 0,051). Isso sugere que, sem considerar a mediação pelos 

sintomas de TEPT (PCL-5), há uma tendência significativa que ASI esteja associado à 

disfunção sexual. Após a inclusão dos sintomas de TEPT (PCL-5) como variável mediadora, 

a relação entre ASI e DSFs tornou-se não significativa (B = 0,057; t = 0,114; p = 0,910). 

Logo, neste modelo os sintomas de TEPT mediaram a relação entre ASI e DSF. O efeito 

indireto de TEPT foi altamente significativo (B = -1,156; z = -5,802; p < 0,001). O intervalo 

de confiança de 95% do bootstrap [IC 95%] para o efeito indireto variou de -1.55 a -.77, 

indicando que o efeito mediado é estatisticamente significativo. Dessa forma a presença dos 

sintomas de TEPT reduz a associação direta entre ASI e DSF o que a torna totalmente 

mediada pelo TEPT. A Figura 1 apresenta o diagrama da mediação com coeficientes de 

regressão padronizados.  
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Figura 1.  

Sintomas de TEPT como mediador entre ASI e DSF (FSFI) 

 

Nota: ** p<0.001; M= variável mediadora; X= variável independente; Y= variável de desfecho 
 

 

3.3.3.2. Mediação com QS-F 

Na segunda análise, a disfunção sexual foi medida pelo escore total do QS-F. Os 

resultados foram consistentes com os achados utilizando o FSFI. Mas, diferentemente, o 

efeito total de ASI sobre disfunção sexual (QS-F) foi altamente significativo (B = -3,981; z = -

4,50; p < 0,001), indicando uma forte associação entre ASI e DSF. Após a inclusão dos 

sintomas de TEPT (PCL-5) como variável mediadora, a relação direta entre ASI e DSF 

diminuiu e tornou-se não significativa (B = -1,109; z = -1,16; p = 0,246). Isso, novamente 

sugere um papel mediador dos sintomas de TEPT. O efeito indireto via PCL-5 foi altamente 

significativo (B = -2,936; z = -8,03; p < 0,001). O intervalo de confiança de 95% do bootstrap 

[IC 95%] para o efeito indireto variou de -3.706 a -2.256. Reforçando que a relação entre 

ASI e DSF é totalmente mediada pelos sintomas de TEPT. A Figura 2 apresenta o diagrama 

da mediação com coeficientes de regressão padronizados. 
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Figura 2.  

Sintomas de TEPT como mediador entre ASI e DSF (QS-F) 

 

Nota: ** p<0.001; M= variável mediadora; X= variável independente; Y= variável de 
desfecho.  
 

 

3.4. Discussão   

O objetivo principal do nosso estudo foi avaliar o papel mediador dos sintomas de TEPT 

na relação entre abuso sexual na infância (ASI) e sintomas de disfunções sexuais femininas 

(DSF) em mulheres adultas. Os achados sustentaram nossas hipóteses, já que foi 

observado que mulheres com ASI, realmente apresentavam mais sintomas associados a 

DSFs em comparação a mulheres sem o mesmo histórico, nossa primeira hipótese; assim 

como também tinham mais sintomas de TEPT, confirmando nossa segunda hipótese. Da 

mesma forma, os sintomas de DSF se associaram positivamente com sintomas pós-

traumáticos, confirmando a terceira hipótese. Tais associações, quando investigadas mais 

profundamente revelaram que, na realidade, o ASI se relaciona com sintomas de DSF 

indiretamente. Os sintomas de TEPT foram descobertos como mediadores desta relação, o 
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que confirmou nossa última e principal hipótese. 

Nosso resultado de que vítimas de ASI apresentam mais sintomas de disfunção sexual 

corroborou estudos prévios (Haase et al., 2009; Najman et al., 2005). No entanto, se 

levarmos em conta pontos de corte específicos, observaríamos que apenas para um dos 

instrumentos (o FSFI) indicou que mulheres com ASI tinham limiares clínicos de DSF. Um 

possível fator explicativo para isso dá-se a partir do escopo temporal dos instrumentos, uma 

vez que a FSFI avalia a resposta sexual no último mês, o QS-F abrange os últimos seis 

meses da atividade sexual, possibilitando respostas mais abrangentes. Ainda, nossa 

amostra foi composta predominantemente por mulheres em casamentos heterossexuais, de 

modo que há estudos que confirmam menor frequência e satisfação sexual em mulheres 

heterossexuais casadas (Macedo et al., 2023; Tan, 2021).  

Ainda assim, entendemos que os dados reforçaram documentações prévias. Um estudo 

australiano revelou que entre mulheres com história de ASI, 60% tinham ao menos algum 

sintoma de disfunção sexual, em comparação com 55% dentre mulheres sem ASI, 

proporções que eram significativamente distintas (Najman et al., 2005). De forma 

semelhante, um estudo israelense realizado de forma online revelou mulheres com ASI 

pontuando 20% a menos em uma escala de funcionamento sexual, quando comparadas 

com mulheres sem ASI, revelando diferenças estatisticamente significativas também 

(Gewirtz-Meydan & Lahav, 2020). Nosso estudo encontrou diferença significativa também 

em duas escalas de funcionamento sexual, com o grupo com história de ASI pontuando 

pouco menos de 10% quando comparadas a mulheres sem ASI. Enquanto são resultados 

consistentes e que se replicam, é também pertinente assinalar que possuem aspectos 

heterogêneos: não utilizamos uma abordagem ordinal da presença de sintomas de 

disfunções sexuais como no primeiro estudo (Najman et al., 2005), nem usamos o mesmo 

instrumento que o segundo (Gewirtz-Meydan & Lahav, 2020). Tais diferenças podem 

também justificar a variação nas proporções dos escores, por exemplo.  

Assim como para maior presença de sintomas de disfunção sexual em vítimas de ASI 

do que em não-vítimas, também encontramos dados que replicam os da literatura no 
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sentido de que mulheres com tal histórico, também tinham mais sintomas pós-traumáticos 

(Weiss et al., 2023). E neste sentido, se por um lado a investigação de sintomas pós-

traumáticos é praxe no contato com vítimas de ASI (Broaddus-Shea et al., 2021), não é tão 

comum a observância de sintomas de disfunção sexual. Em especial, se considerarmos que 

nem sempre o nível da disfunção atingirá patamar diagnóstico para uma DSF, parece ser 

recomendável que, no melhor interesse da qualidade de vida de vítimas de ASI, se avalie a 

função sexual. Tal conclusão que resgatamos com nossos dados já foi inicialmente referida 

em um dos pioneiros trabalhos na área (Sarwer & Durlak, 1996). Também de forma 

alinhada com a literatura, as relações entre sintomas pós-traumáticos e sintomas de 

disfunção sexual feminina que encontramos indicaram que perfis com maior sintomatologia 

relacionada ao trauma, também teriam maior sintomas de DSFs (Kelley & Gidycz, 2019; 

O’Driscoll & Flanagan, 2016; Weiss et al., 2023). 

Finalmente, assim como no estudo de Gewirtz-Meydan & Lahav (2020), ao testar se ASI 

e sintomas de disfunção sexual se relacionariam de forma direta, confirmamos nossa 

hipótese de que tais sintomas, na realidade são causas indiretas, com os sintomas pós-

traumáticos mediando a relação. A replicação de tal conclusão é relevante, principalmente 

se levarmos em conta que usou métodos semelhantes, mas não idênticos. No nosso 

estudo, focamos no funcionamento sexual, com dois instrumentos, enquanto o trabalho 

anterior também investigou aspectos de angústia sexual. Aqui, restringimos para o público 

feminino, enquanto anteriormente investigaram também efeitos de sexo que, 

compreendemos poderiam enviesar as interpretações, já que as respostas sexuais 

masculina e feminina possuem diferenças (Basson, 2001). 

 Ainda que seja um mecanismo que ganha sustentação empírica, os possíveis fatores 

explicativos para a sintomatologia pós-traumática ser o determinante da relação entre ASI e 

sintomas de disfunção sexual ainda não são claros e merecem aprofundamento. Um 

exemplo disto é que, a mesma característica mediadora de sintomas pós-traumáticos entre 

ASI foi revelada para transtornos alimentares (Kiefer et al., 2021). Assim, é claro que a 

presença de tal sintomatologia parece ter peculiaridades que interagem com outras 
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variáveis para contribuir para mais desfechos epigenéticos. Adicionalmente, nossos dados 

se agregam ao corpo de evidências que ressalta a ampla necessidade da investigação e 

consideração de sintomas pós-traumáticos de forma rotineira (Gagnon-Sanschagrin et al., 

2022), já que mesmo quando não relacionado a sintomatologia, pode ser muito presente, 

particularmente em mulheres (Sanvicente-Vieira et al., 2019).    

Por fim, o papel mediador dos sintomas pós-traumáticos entre ASI e sintomas de 

disfunções sexuais joga luz sobre ainda um aspecto diagnóstico. As DSFs, de acordo com o 

DSM-5-TR (APA, 2023), são consideras por diferentes critérios, sendo um comum a quase 

todas, “a ausência de outra condição medica”. Os nossos resultados não podem afirmar que 

os sintomas pós-traumáticos, na realidade, explicariam possíveis transtornos sexuais, mas 

podem problematizar e ressaltar a necessidade de melhores investigações. Para além da 

questão diagnóstica, também vem à tona a questão que, a partir das intervenções voltadas 

para queixas sexuais, os profissionais de saúde deveriam realizar uma análise retrospectiva 

para explorar se há algum episódio de vitimização sexual em algum momento da vida, bem 

como sintomas de TEPT. Considerando a sintomatologia do TEPT (sintomas intrusivos; 

sintomas de evitação; alterações negativas nas cognições e humor) é possível relacionar 

tais sintomas a manifestações de natureza sexual, como flashbacks e pensamentos 

intrusivos que remetam ao abuso (O’Driscoll & Flanagan, 2016; Stein et al., 2013), crenças 

negativas sobre o sexo (e.g., “sexo é prejudicial e repugnante”), e sobre si mesmas (e.g., 

“eu não mereço sentir prazer”) (Yehuda et al., 2015). Da mesma forma, os sintomas de 

alterações na excitação e de reatividade, refletidas em estado prolongado de excitação do 

SNS (alteração da frequência cardíaca, restrição do fluxo sanguíneo para os órgãos 

genitais), junto com o estado de hipervigilângia, podem impossibilitar a resposta de 

excitação sexual (lubrificação vaginal, liberação de estrogênio)  (Basson, 2001; Hentschel et 

al., 2006). Essas características predispõe a mulher a uma atividade sexual não prazerosa, 

bem como coloca-la em uma posição de revitimização sexual (Walker et al., 2019).  

Apesar das contribuições deste estudo, há algumas limitações que devem ser 

consideradas. A amostra foi predominantemente composta por mulheres em casamentos 
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heterossexuais, o que pode não refletir a experiência de mulheres em outros tipos de 

relacionamentos ou de outras orientações sexuais. Além disso, a natureza transversal do 

estudo impede conclusões causais sobre a relação entre ASI, TEPT e DSF. Pesquisas 

futuras poderiam explorar essas relações em populações mais diversas e investigar outros 

possíveis mediadores, como variáveis biológicas e sociais. Ademais, estudos longitudinais 

seriam úteis para entender melhor a direção causal das associações observadas. Em 

resumo nossos resultados sugerem que o TEPT desempenha um papel mediador 

significativo entre ASI e DSF. Este conhecimento pode informar intervenções terapêuticas e 

contribuir para um melhor entendimento das complexas interações entre trauma e 

sexualidade.  

Além de reforçar a literatura existente, nossos achados tem implicações importantes 

para a prática clínica. Profissionais de saúde devem estar cientes da alta prevalência de 

TEPT entre mulheres com histórico de ASI e da forte associação entre TEPT e DSF. Isso 

sugere a necessidade de avaliações abrangentes que incluam a investigação de eventos 

traumáticos passados ao tratar queixa sexuais, ainda que apenas a diminuição dos 

sintomas de TEPT não seja a intervenção que aumente e melhore a função sexual 

(O’Driscoll & Flanagan, 2016). As intervenções terapêuticas devem considerar a abordagem 

de sintomas de TEPT como parte do tratamento da DSF. A terapia cognitivo-

comportamental (TCC), por exemplo, trazem evidências sobre sua eficácia ao tratamento 

desta população, processando e reestruturando memórias traumáticas, crenças negativas 

sobre o sexo e de si mesmas e a reduzir o estado de hipervigilância presente no TEPT 

(Lerner et al., 2022; Ter Kuile et al., 2010).  

 

 

3.5. Conclusão 

Este estudo investigou o papel mediador dos sintomas de TEPT na relação entre 

ASI e DSF. Os resultados confirmam que mulheres com histórico de vitimização sexual 

passada apresentam níveis mais elevados de sintomas de TEPT e maiores dificuldades 

sexuais na adultez, reforçando a literatura existente sobre a ligação entre vitimização sexual 
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precoce e problemas sexuais posteriores. Além disso, nossos achados indicam que o TEPT 

atua como um mediador significativo entre ASI e DSF, dessa forma, os resultados sugerem 

a importância de considerar o TEPT e outros sintomas psicopatológicos como 

comobirdades que podem agravar a DSF em vítimas de ASI. Implicações clínicas surgem 

desta pesquisa, enfatizando a necessidade de avaliações abrangente de traumas passados 

ao tratar queixas sexuais. Intervenções terapêuticas focada em traumas mostram-se 

promissoras para abordar tanto os sintomas de TEPT quanto as dificuldades sexuais 

associadas. Contudo, há algumas limitações, incluindo a predominância de mulheres em 

casamentos heterossexuais na amostra e o desenho transversal da pesquisa. Pesquisas 

futuras devem considerar amostras probabilística e métodos longitudinais para esclarecer 

as outras relações possivelmente mediadoras.  
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4. Artigo 2 
 

 

Eficácia dos Tratamentos para Transtorno de Interesse/Excitação Sexual 

Feminina: Uma Revisão Sistemática e Meta-Análise 

 

Clarissa Gontijo Hallack Sarkis¹, Stefany Barcelos dos Reis Ibanez ¹, Breno Sanvicente-
Vieira, ¹ 

 
¹Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro (PUC-Rio) 

 

 

Resumo: O Transtorno de Interesse/Excitação Sexual Feminina (TIESF) é uma das 

condições classificadas como disfunções sexuais femininas. É caracterizada principalmente 

pela ausência de desejo e fantasias sexuais, bem como por uma incapacidade persistente 

ou recorrente de atingir e manter a excitação e o desejo durante a atividade sexual. 

Considerando o potencial prejuízo à qualidade de vida, diversos tratamentos são propostos, 

incluindo agentes farmacológicos, substâncias fitoterápicas e psicoterapia. Este estudo tem 

como objetivo realizar uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados para 

avaliar a eficácia de diferentes intervenções em mulheres com diagnóstico de TIESF. 

Método: Esta revisão sistemática seguiu as diretrizes PRISMA. As pesquisas bibliográficas 

foram realizadas entre 20 de março e 12 de maio de 2023, em quatro bases de dados: 

PubMed, Web of Science, PsycInfo e Embase. Análises quantitativas foram realizadas 

utilizando a diferença média nos escores de excitação e desejo sexual antes e depois da 

intervenção. Adicionalmente, análises qualitativas categorizaram as intervenções em: (I) 

intervenção farmacológica; (II) intervenção fitoterápica; (III) outros tipos de intervenções. 

Resultados: Os resultados sugerem um efeito significativo no aumento da excitação e do 

desejo com intervenções farmacológicas, fitoterápicas e psicoterapêuticas. A metanálise 

indicou uma melhora significativa na excitação (SMD = 1,47, IC 95% 0,88, 2,06; Z = 4,87, p 

< 0,001, I² = 92) e desejo (SMD = 1,79, IC 95%: 1,04, 2,54; Z = 4,70, p < 0,001, I² = 99%), 

embora tenha havido alta heterogeneidade para ambos os desfechos. Conclusão: Os 
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resultados demonstram a eficácia das intervenções no aumento da excitação e do desejo 

sexual, mas devem ser interpretados com cautela devido à diversidade metodológica entre 

os estudos. 

 

Palavras-chave: disfunção sexual feminina; transtorno do interesse/excitação; tratamento 

farmacológico; saúde sexual feminina; revisão sistemática. 
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Eficacy of Treatments for Female Sexual Interest/Arousal Disorder: A Systematic 

Review and Meta-Analysis 

Abstract: Female Sexual Interest/Arousal Disorder (FSIAD) is one of the conditions 

classified under female sexual dysfunctions. It is primarily characterized by the absence of 

sexual desire and fantasies, as well as a persistent or recurrent inability to achieve and 

sustain arousal and desire throughout sexual activity. Considering the potential detriment to 

quality of life, various treatments are proposed, including pharmacological agents, herbal 

substances, and psychotherapy. This study aims to conduct a systematic review of 

randomized clinical trials to evaluate the efficacy of different interventions in women 

diagnosed with FSIAD. Method: This systematic review adhered to PRISMA guidelines. 

Literature searches were conducted between March 20 and May 12, 2023, across four 

databases: PubMed, Web of Science, PsycInfo, and Embase. Quantitative analyses were 

performed using the mean difference in sexual arousal and desire scores before and after 

the intervention. Additionally, qualitative analyses categorized the interventions into: (I) 

pharmacological intervention; (II) herbal intervention; (III) other types of interventions. 

Results: Findings suggest a significant effect on increasing arousal and desire with 

pharmacological, herbal, and psychotherapeutic interventions. Meta-analysis indicated a 

significant improvement in arousal (SMD = 1.47, 95% CI 0.88, 2.06; Z = 4.87, p < .001, I² = 

92) and desire (SMD = 1.79, 95% CI: 1.04, 2.54; Z = 4.70, p < .001, I² = 99%), although 

there was high heterogeneity for both outcomes. Conclusion: The results demonstrate the 

efficacy of interventions in increasing sexual arousal and desire but should be interpreted 

cautiously due to methodological diversity among the studies. 

Keywords: female sexual dysfunction; interest/arousal disorder pharmacological treatment; 

female sexual health; systematic review 
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4.1. Introdução 

O transtorno de interesse/excitação sexual feminino (TIESF) é uma disfunção sexual 

feminina que é marcada pela ausência ou redução do desejo, fantasias sexuais e 

interesse sexual em mulheres (APA, 2022). Adotando os critérios atuais, o TIESF tem 

prevalência estimada de 0.6-1.7% (Erdős et al., 2023; Mitchell et al., 2016). Segundo o 

DSM-5-TR (2022), os critérios envolvem a presença durante um mínimo de seis meses de 

ao menos três dos seguintes sintomas: baixo desejo sexual; pensamentos sexuais 

reduzidos ou ausentes; ausência de iniciação, ou falta de receptividade a iniciação de 

parceiros; pouco prazer durante a atividade sexual; pouca responsividade a estimulações 

sexuais e dificuldades de excitação sexual física (APA,2022). Evidentemente, tais 

sintomas não podem ser explicados por outras condições, ou uso de substâncias e devem 

causar sofrimento ou prejuízos. Nesta linha, o TIESF é extremamente associado a 

sintomas de ansiedade e depressão (Pulverman et al., 2018), bem como a dificuldades 

interpessoais em relacionamentos românticos e pior qualidade de vida (Polland et al., 

2019). Por tudo isto, não é atual o interesse em intervenções eficazes voltadas para 

sintomas relacionados ao desejo e excitação sexuais em mulheres (Nastri et al., 2013; 

Nurnberg et al., 2008) com alternativas psicoterapêuticas (Lerner et al., 2022; ter Kuile et 

al., 2010), farmacológicas (Caruso et al., 2004; Wheeler & Guntupalli, 2020) e com outras 

substâncias, como plantas, de forma fitoterápica (Akhtari et al., 2014; Molkara et al., 2021). 

Anteriormente conhecido como transtorno do desejo sexual hipoativo e o transtorno de 

excitação sexual feminina, o TIESF uniu tais condições no DSM-5 (Sungur & Gündüz, 

2014)e as manteve na sua versão de texto revisado (APA, 2022). Da mesma forma que 

outras disfunções sexuais, o TIESF acompanha sofrimento e impacto social e, seus 

sintomas, mesmo quando em níveis não clínicos e não caracterizando um transtorno, 

recebem atenção para a melhora da qualidade de vida (Lutfey et al., 2009). Por exemplo, 

segundo dados meta-analisados, cerca de 16,3% das mulheres relatam queixas sobre seu 

desejo e interesse sexual, sobretudo no período da pós-menopausa (Lim-Watson et al., 

2022), onde ocorre a redução dos níveis de estrogênio e andrógenos, além de diminuição 
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da libido e secura vaginal (Davison et al., 2005; Thornton et al., 2015). Ainda, parceiros 

românticos de mulheres com disfunções sexuais apresentam sintomas de ansiedade que 

refletem negativamente no prognóstico (Rosen et al., 2020). 

Frente a relevância dos sintomas na vida de mulheres, áreas da saúde, como 

ginecologia (Basson et al., 2001) e psicologia (Goldsmith et al., 2012) intervêm e, mais 

recentemente, testes com ensaios clínicos passaram a ser realizados. Um dos primeiros 

ensaios clínicos para as disfunções sexuais femininas foi elaborado por Mathews et al 

(1983). O estudo comparou duas intervenções: um grupo através da terapia de reposição 

hormonal de testosterona e outro grupo com a terapia cognitivo-comportamental (TCC), 

encontrando superioridade dos resultados no grupo que utilizou a TCC (Mathews, 1983). 

Desde então, passou a ser sugerida uma ampliação sobre estudos na área e, em particular, 

a compreensão dos alvos de ação e mecanismos na utilização de fármacos (Gao et al., 

2015).  

Nesta linha, evoluções interessantes apontam hoje para uma teoria mais vigente de 

que o TIESF, ainda que multifatorial, envolva uma dificuldade de equilibrar as sinalizações 

excitatórias e inibitórias da resposta sexual feminina (Stahl, 2010). Do ponto de vista 

teórico, há diferentes modelos de resposta sexual (Basson, 2001; Kaplan, 1980; Masters & 

Johnson, 1966) sendo o “Modelo Circular proposto por Basson (2001) utilizado 

atualmente. A autora considera a interação entre fatores emocionais, psicológicos e 

físicos, de maneira intercalada, ou seja, o desejo sexual pode surgir como resposta à 

intimidade emocional e estímulos sexuais, levando a estimulação, excitação física e 

psicológica e motivações para atividade sexual. (Basson, 2001). De acordo com alguns 

estudos, apesar dos aspectos psicológicos serem fundamentais, ao investigar quadros 

patológicos, a essência da resposta sexual parece depender do sistema nervoso central e 

suas integrações sensoriais, atencionais, motivacionais e motoras no que diz respeito a 

excitação e posterior inibição neuronais (Pfaus, 2009). De forma breve, se destaca em 

termos neurobiológicos a participação da norepinefrina e da ocitocina – para a estimulação 

do interesse – e dopamina e melanocortina – para estimulação do desejo; enquanto para 



44 

 

aspectos inibitórios, sinalizações serotoninérgicas (que estariam mais ligadas a 

saciedade), opioide (ligada a sinalização de recompensas) e endocanabinóides 

(relacionadas a sedação). De acordo com os modelos atuais, no TIESF correriam 

disfunções na comunicação e equilíbrio destes mecanismos (Goldstein et al., 2017; Stahl, 

2010).  

Com as evoluções teóricas e proposições de modelos, mais e mais estudos clínicos 

surgiram para as disfunções sexuais femininas. Formas de psicoterapia, por exemplo, 

sendo estas com resultados positivos (Ter Kuile et al., 2010), como também as 

intervenções farmacológicas com alvos justamente em circuitos serotoninérgicos (com o 

principal medicamento testado sendo o Flinbanserin) (Goldfischer et al., 2011), 

dopaminérgicos (Apomorfina SL) (Caruso et al.,2004) e melanocortinérgicos (Clayton et 

al., 2016). A utilização de fármacos envolve o uso de substâncias bioquímicas, com 

objetivo de tratar, prevenir e obter o efeito terapêutico desejado (Stahl, 2008). Conforme a 

consistência clínica e confiabilidade em diferentes fármacos, as intervenções dessa 

natureza apresentam inúmeras possibilidades quanto à escolha de protocolo de 

tratamento (Gao et al., 2015; Kingsberg et al., 2019). Enquanto as indicações especialistas 

apontam para psicoterapia e medicamentos do tipo como tratamentos de primeira linha 

para o TIESF (Parish & Hahn, 2016), há documentação de resultados positivos com 

intervenções fitoterápicas (Akhtari et al., 2014; Sadeghi et al., 2020).   

O termo fitoterápico refere-se ao uso de substâncias e princípios ativos presentes em 

plantas ou derivados, no qual a principal característica são os efeitos medicinais em 

diferentes condições clínicas (de Pasquale, 1984). Nesta linha, há dados de que 

manipulação fitoterápica com Melissa officinalis (erva-cidreira) (Darvish-Mofrad-Kashani et 

al., 2018), semente de cenoura (Sadeghi et al., 2020), tribulus terrestris (Akhtari et al., 

2014) e raiz de Ashwagandha (Ajgaonkar et al., 2022) promovem melhora de sintomas de 

resposta sexual no TIESF. Confirmando a segurança dessas intervenções, o Ministério da 

Saúde elaborou um documento sobre a utilização de plantas medicinais e fitoterapia na 

atenção básica, declarando que as utilizações de protocolos fitoterápicos surgem como 
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complementar e/ou alternativo (BRASIL, 2012).  

Uma vez que o TIESF é uma condição de impacto na qualidade de vida de 

mulheres, é fundamental a identificação de intervenções eficazes, bem como a sua 

documentação consensual para definição de políticas públicas, bem como indicações 

objetivas de formas ideais de aplicações. Da mesma forma, a saber da aparente 

diversidade de abordagens, desde diferentes medicações, passando por alternativas 

fitoterápicas e inclusive psicoterapias, o sistemático levantamento de tais abordagens é 

justificado. Além da identificação de formas de diferentes intervenções, em especial a 

documentação de seus resultados é fundamental e, portanto, nosso objetivo neste trabalho 

foi revisar sistematicamente a literatura sobre intervenções terapêuticas no tratamento do 

TIESF. Nosso interesse em especial foi identificar as diferentes intervenções realizadas 

para o tratamento do TIESF que já foram testadas em ensaios clínicos randomizados e 

avaliar seus resultados. 

 

4.2. Métodos 

Esta revisão sistemática seguiu as recomendações do modelo PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses, (Page et al., 2021). 

4.2.1. Estratégia de Busca     

Durante o período de 20 de março a 12 de maio de 2023, realizamos buscas de 

artigos em quatro bases de dados: PubMed, Web of Science, PsycInfo e Embase. Essas 

buscas foram orientadas por termos relacionados ao transtorno do desejo/excitação sexual 

feminino, inicialmente selecionados com base no “MeSH Descriptor”: “Hypoactive Sexual 

Desire Disorder” OR “Sexual Aversion Disorder” OR “Sexual Aversion Disorders” OR 

“Sexual Arousal Disorder” OR “Sexual Arousal Disorders” OR “Frigidity”. De forma 

complementar as buscas nas bases de dados, para os artigos lidos na íntegra, consultas 

às listas de referências também foram realizadas para potencial identificação de artigos de 

interesse. 



46 

 

4.2.2. Seleção de Estudos  

Após a busca ser realizada, todos os artigos foram tabulados em planilha do Excel. 

Duas pesquisadoras independentes (CGHS e SBRI) avaliaram os artigos, com o primeiro 

passo sendo a retirada das entradas duplicadas. Na sequência, revisamos os títulos e 

resumos dos artigos restantes, aplicando os critérios de inclusão e exclusão em uma 

primeira triagem. Os artigos que não foram excluídos com base nas informações do título e 

resumos foram encaminhados ao próximo passo do processo, que consistiu na leitura dos 

textos. Durante essa etapa, aplicamos critérios de exclusão até determinar o número final 

dos artigos a serem incluídos na revisão. Em casos de conflitos entre as pesquisadoras, um 

terceiro pesquisador sênior (BSV) realizava o julgamento para a decisão quanto à seleção 

do artigo. 

4.2.3. Critérios de Inclusão e Exclusão 

Para inclusão nesta revisão, os trabalhos precisavam atender a alguns critérios. 

Deveriam ser (I) artigos empíricos quantitativos; (II) escritos em inglês; (III) delineados 

como ensaios clínicos randomizados. Os artigos deveriam também (IV) incluir grupo 

clínico com diagnóstico de TIESF de acordo com os critérios do DSM-IV, DSM-5 e/ou CID-

10/11 e (V) intervenção para potencial tratamento. Foram adotados os seguintes critérios 

de exclusão: estudos com amostras que não fossem exclusivamente de mulheres maiores 

de 18 anos, que não tivessem medida psicológica para avaliar a disfunção sexual 

fornecendo os escores dos instrumentos no momento pré- e pós-intervenção, ou cujo 

acesso ao trabalho não fosse disponível. Para este último caso, antes da exclusão 

contataríamos os autores para solicitar arquivo do trabalho, o excluindo somente em caso 

de ausência de retorno, ou negativa. 

 

4.2.4. Procedimento de Extração de dados  

Todos os autores leram os artigos selecionados, e duas pesquisadoras 

independentes foram responsáveis por extrair às informações de interesse. Utilizamos o 
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software Excel para criar um banco de dados, onde registramos para cada trabalho, 

informações de identificação, dados das amostras, caracterização da intervenção e sobre 

os dados de desfecho em especial (valores médios relacionados ao desejo sexual antes e 

após a intervenção). Como na etapa de seleção, o processo foi realizado por duas 

pesquisadoras independentes e, em caso de discordância, revisão por um terceiro 

pesquisador. Entre as informações incluímos o nome do primeiro autor e o ano de 

publicação de cada artigo. Além disso, coletamos informações sobre as amostras, como o 

número de participantes e a média de idade do grupo de intervenção, assim como do 

grupo controle. Quanto às intervenções, registramos o tipo (se farmacológica, fitoterápicas 

e TCC) e a duração de cada uma. Finalmente, as principais variáveis de desfecho 

extraídas foram às informações dos escores pré- e pós-intervenção nos domínios de 

desejo e de excitação. As medidas de efeito seriam diferenças entre o pré- e o pós-

tratamento (indicando efeito de intervenção), além das comparações entre grupos de 

intervenções no pós-tratamento. 

 

4.2.5.  Avaliação do Risco de Viés 

A avaliação do risco de viés dos estudos foi conduzida conforme a escala Jadad 

(Jadad et al, 2005). Essa ferramenta avalia a qualidade dos ensaios clínicos randomizados 

com base em três critérios principais: randomização, cegamento e registro do fluxo de 

todos os participantes. Cada critério recebe uma pontuação, variando de 0 a 2 pontos para 

os dois primeiros itens e de 0 a 1 para o último. Totalizando um total de 5 pontos, quanto 

maior a pontuação, menor o risco de viés do estudo. 

 

4.2.6. Medidas de Análise e Síntese  

Nossa revisão foi prevista para avaliar os estudos realizados, considerando suas 

características metodológicas, suas amostras, as intervenções realizadas e principalmente 

seus resultados sobre variáveis relevantes aos TIESF. Em especial, sobre suas amostras 

os dados de interesse eram o tamanho total e de cada um dos grupos, dados sobre idade 
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e forma de confirmação do diagnóstico, além de métodos de recrutamento. Sobre as 

intervenções testadas, o foco era o tipo de abordagem, a forma de administração, 

frequência, duração e a intervenção comparativa. Ainda eram considerados os 

argumentos básicos e menção dos autores sobre o uso já terapêutico (ou não) de cada 

uma das abordagens. Sejam sobre as amostras ou sobre as intervenções, algumas das 

informações mais objetivas foram documentadas e extraídas dos artigos.  

Sabendo da possível heterogeneidade de intervenções e de métodos de avaliação, 

prevemos sintetizar os estudos quanto à natureza da intervenção (farmacológicas 

fitoterápicas e TCC). Além disso, como é sabido que se avalie tanto a excitação quanto o 

desejo sexual, sintetizaremos os resultados separadamente quanto ao desejo e quanto à 

excitação. Além de detalhar as intervenções quanto à dosagem e duração (em dia).  

 

4.2.6.1. Análise Qualitativa  

Compreendendo a diversidade de métodos nos estudos incluídos, análises 

qualitativas foram previstas para sintetizar os resultados (Hernández Sampieri et al., 

2014). Para além da organização quanto à natureza da intervenção, considerando a 

heterogeneidade dos estudos, outras variáveis ou subgrupos, como o tempo e a dosagem 

das intervenções também serão analisados, levando em consideração as observações 

quantitativas nas mudanças dos escores pré-pós-intervenção.  

 

4.2.6.2.  Análise Quantitativa  

Para avaliar a eficácia das intervenções estudadas focamos na modificação de 

sintomas de TIESF pré- e pós-intervenções. Adicionalmente, utilizando as medidas ao fim 

do tratamento, comparamos os sintomas entre intervenções experimentais e controle. 

Com o interesse de quantificar diferenças, planejamos realizar uma meta-análise utilizando 

a plataforma RevMan, desenvolvida pela organização Cochrane (Higgins et al., 2023). O 

procedimento estatístico visa realizar análises quantitativas para observar os resultados 

das intervenções. Para isso, utilizamos médias padronizadas e desvios padrão das 
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amostras no momento pós-intervenção. A análise estatística adotada foi o inverso da 

variância, empregando o modelo de efeito aleatório, já que medidas distintas foram 

utilizadas. A heterogeneidade foi calculada por meio do teste Q de Cochran e da 

estatística I². Avaliada através do I2, valores de heterogeneidade observados entre 0-40% 

são irrelevantes, entre 30-60% moderados, 50-90% substanciais e 75-100% 

consideráveis.  Todos os resultados foram calculados com 95% de intervalo de confiança 

(Higgins et al., 2023). 

 

4.3. Resultados  

Nossas buscas nas bases resultaram em 1450 artigos que, após remoção de 

duplicatas e estudos fora do tema quanto aos títulos e resumos totalizaram 505. Estes 

trabalhos tiveram então seus títulos e resumos avaliados quanto aos critérios de inclusão. 

Nesta etapa, 12 artigos levantaram conflito que foram dissolvidos após julgamento de 

terceiro pesquisador, restando 29 artigos. Estes foram lidos na íntegra para conferência de 

potencial presença de critérios de exclusão. Destes, 11 artigos foram excluídos porque a 

amostra do estudo era composta por casais, três artigos por terem a amostra composta por 

homens e três artigos não tinham acesso livre, nem foi possível obter retorno dos autores 

(Koochaki et al., 2019; Krychman et al., 2015; Lao et al., 2005). Nesta segunda etapa, não 

tiveram discordâncias entre as pesquisadoras. O processo de seleção está ilustrado no 

Fluxograma da Revisão (Figura 3). Para além da busca nas bases de dados utilizando os 

termos do MeSH Descriptor, outros trabalhos foram buscados com base na lista de 

referências dos artigos encontrados, mas nenhum preencheu os critérios de inclusão 

determinados. Dessa forma, a presente revisão sistemática contou com 12 artigos. 
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Figura 3.  

Fluxograma PRISMA  

 
Nota. Fluxograma PRISMA dos artigos incluídos na revisão (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses).  
 
 
 
 
4.3.1. Características dos Estudos  

Os estudos foram lidos na íntegra e tiveram as variáveis de interesse extraídas. 

Sobre o delineamento, todos os estudos consistiam em ensaios clínicos randomizados, nos 

quais se examinavam uma abordagem específica em comparação com uma intervenção 

controle, sendo em todos os estudos, menos um (Lerner et al., 2022), um placebo. Tal 

estudo em particular realizou intervenção com psicoterapia e o controle foi um programa de 

saúde para a prevenção ao câncer. Sobre dados gerais descritivos, para cada estudo foram 

colhidas informações das amostras, intervenções testadas e aspectos metodológicos, 
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incluindo aspectos concretos apresentados na Tabela 2, bem como eventuais dados 

qualitativos apresentados na sequência de forma separada. 
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Nota. M= média; dp= desvio-padrão; GE= grupo experimental; GC= grupo controle; TCC = terapia cognitivo-comportamental; H-HA/L-HA = 
cooperativos híbridos de hialuronano; x = vezes por dia/semana/mês. 

 
 
Características das amostras e das intervenções dos artigos incluídos. 

Primeiro Autor (ano) Tamanho Amostral Idade Dosagem (vezes ao 
dia/mês/semana) 

Duração 
(dias) 

Total 
(n) 

GE 
(n) 

GC 
(n) 

Total 
M(dp) 

GE 
M(dp) 

GC 
M(dp) 

Intervenções Farmacológicas 
Flinbanserin 

Katz (2013) 854 506 525 36.5 (.1) 36.5 (8) 36.6 (7.8) 100mg (1x dia) 168 
Portman (2017) 242 116 126 56.1 (.05) 55.8 (5.3) 56.4 (5.4) 100mg (1x dia) 168 
Simon (2014) 917 450 467 55.4 (.05) 55.4 (5.4) 55.5 (5.3) 100mg (1x dia) 168 
Thorp (2012) 529 396 132 35.5 (.2) 34.9 (7) 36.2 (6.6) 25+25mg (2x dia) 168 

525 392 134 35.9 (.15) 35.7 (6.9) 36.2 (6.6) 50+50mg (2x dia) 168 
 527 395 132 35.8 (.15) 35.4 (6.9) 36.2 (6.6) 100mg total (1x dia) 168 
Apomorfina SL         
Caruso (2004) 68 34 34 35.2 (.05) 35.2 (5.2) 35.2 (5.2) 2mg (1x dia) 28 
 68 34 34 35.2 (.05) 35.2 (5.2) 35.2 (5.2) 3mg (1x dia) 28 
Bremelanotida         
Clayton (2016) 132 87 45 37.2 (.5) 37.6 (7.8) 37 (7.7) 75mg (1x dia) 84 
 195 149 46 36.7 (.15) 36.4 (7.4) 37 (7.7) 1.25/1.75mg (1x dia) 84 
H-HA/L-HÁ  
Mohammed (2023) 60 30 30 30.9 (1.6) 32.6 (6.6) 29.3 (6.1) 20mg(2x mês) 30 
Intervenções Fitoterápicas 
Tribulus Terrestris       
Akhtari (2014) 60 30 30 36 (.06) 36 (6.2) 36.1 (5.8) 150mg (1x dia) 28 
Semente de Cenoura (dacus carota) 
Sadeghi (2020) 60 30 30 37.4 (.9) 38.4 (5.6) 36.5 (5.8) 500mg (1x dia) 84 
Melissa officinalis (erva-cidreira)   
Darvish-Mofrad (2018) 43 22 21 35.3 (.1) 35.2 (7.9) 35.4 (6.7) 500mg (2x dia) 28 
Ashwagandha (Withania somnifera) 
Ajgaonkar (2022) 80 40 40 29.4 (.3) 29.1 (5.6) 29.8 (6.1) 300mg (2x dia) 56 
Outras intervenções        
TCC        
Lerner (2022) 106 53 53 39.5 (1) 40.6 (6.3) 38.5 (10.3) TCC (1x semana) 56 

Tabela 2. 
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4.3.2. Amostras  
 

Em 12 trabalhos incluídos, uma amostra total de 4398 mulheres foi incluída para os 

fins desta revisão. Os estudos variaram de amostras de 40 a 900 participantes, com uma 

média de 293.2 (dp = 300.3). As amostras foram compostas de mulheres na adultez madura 

(média de idade de 38.1 anos - dp = 7.5). Dois estudos (Portman et al., 2017; Simon et al., 

2014) avaliaram a intervenção especificamente em mulheres no período pós menopausa, 

com informações de cada estudo detalhadas na Tabela 2. Todos os estudos incluíram 

mulheres maiores de 18 anos e com diagnóstico de TIESF feitos por profissionais de saúde. 

O recrutamento na maior parte das vezes foi realizado em clínicas e hospitais onde 

potenciais participantes realizavam acompanhamento. Ademais, para os estudos com mais 

de um grupo experimental, os diferenciamos em linhas separadas na Tabela 2. 

 

4.3.3. Intervenções  

Nove diferentes abordagens foram observadas nos estudos, sendo quatro 

farmacológicas, quatro fitoterápicas e uma classificada como outras intervenções. A 

duração das intervenções nos estudos variou entre 28 e 168 dias, sendo a média de 88.8 

(dp= 61.6) dias. Como mencionado, em todos os artigos, menos um (Lerner et al., 2022) a 

metodologia envolvia uma intervenção relacionada a um fármaco ou fitoterápico destinada a 

aumentar o desejo e a excitação sexual feminina, enquanto o grupo controle recebia 

placebo. O estudo de exceção envolvia sessões de Terapia Cognitivo-Comportamental 

(TCC), enquanto o grupo controle participava de um programa educativo sobre saúde e 

prevenção do câncer.  Sete trabalhos (Caruso et al., 2004; Clayton et al., 2016; Katz et al., 

2013; Mohammed & Al-Dhubaibi, 2023; Portman et al., 2017; Simon et al., 2014; Thorp et 

al., 2012), testaram medicamentos, sendo a abordagem mais frequente com o Flinbanserin, 

em quatro estudos (Katz et al.,2013; Portman et al., 2017; Simon et al., 2014; Thorp et al., 

2012). As outras intervenções farmacológicas foram exclusivas, sem nenhuma delas 

testada mais de uma vez. Quatro (Ajgaonkar et al., 2022; Akhtari et al., 2014; Darvish-

Mofrad-Kashani et al., 2018; Sadeghi et al., 2020) trabalhos testaram intervenções 
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fitoterápicas. Para melhor síntese e descrição das diferentes intervenções e de suas 

propriedades, abaixo há informações sobre cada uma separadamente, além de dados de 

dosagem, frequência e duração detalhados na Tabela 2. 

 

4.3.3.1. Intervenções Farmacológicas  

4.3.3.1.1. Flinbanserin 

Dos sete estudos que utilizaram fármacos, quatro (Katz et al.,2013; Portman et 

al.,2017; Simon et al., 2014; Thorp et al., 2012) testaram a eficácia do Flibanserin. Este é 

um antidepressivo serotoninérgico prescrito principalmente para mulheres na pré-

menopausa que relatam falta de desejo sexual, sendo administrado oralmente uma vez ao 

dia (Joffe et al.,2016). Todos os estudos testaram dosagens diárias de 100mg, sendo que 

um (Thorp et al, 2012) incluiu um grupo de dosagem diária total de 50mg. Thorp et al (2012) 

utilizou três intervenções distintas no que diz respeito a dosagem e forma de administração. 

Uma consistiu no uso de 50mg diárias (2 vezes de 25 mg); a segunda em 100mg diárias (2 

vezes de 50 mg) e a terceira de 100 mg diárias (1 vez), todos em duração de 168 dias. Para 

este último grupo, com uso uma vez ao dia de 100mg durante 168 dias, o protocolo foi o 

mesmo adotado por Katz et al (2013), Simon et al (2014) e Portman et al (2017). Em todos 

os estudos os grupos controles utilizaram placebo. 

 

4.3.3.1.2.    Apomorfina SL 
 

Caruso et al (2004) adotou o uso de Apomorfina SL, medicação que age como um 

agonista de receptores dopaminérgicos. O fármaco tem propriedades para o tratamento de 

disfunção erétil, sendo utilizado no tratamento de disfunções sexuais masculinas (Thomas, 

2002). O objetivo deste estudo foi verificar sua eficácia em mulheres que apresentam baixo 

desejo sexual. A intervenção foi realizada através de duas etapas: a primeira com o 

medicamento, na dosagem de 2mg, 30-45 minutos antes da possibilidade de atividade 

sexual, uma vez ao dia, por 14 dias; a segunda ocorreu após os 14 dias da primeira 

intervenção com as mesmas participantes no grupo experimental. Na segunda etapa as 
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mulheres utilizaram o medicamento de 3mg, uma vez ao dia e sem restrição ao horário. As 

participantes do grupo controle utilizaram substância placebo e participaram somente na 

segunda etapa do estudo.  

 

4.3.3.1.3. Bremelanotida 

Avaliar a eficácia do Bremelanotida como tratamento de TIESF foi o objetivo do 

estudo de Clayton et al (2016). De acordo com os autores, o fármaco foi utilizado como 

intervenção por ter como característica regular as vias cerebrais associadas à resposta 

sexual, agindo como um agonista dos receptores de melanocortina. O protocolo contou com 

três intervenções, sendo a administração, sempre uma vez ao dia do medicamento, mas 

com dosagens de (I) 0.75mg; (II) 1.25mg e (III) 1.75mg. Quanto ao uso, a medicação 

deveria ser utilizada 45 minutos antes da atividade sexual, não excedendo uma vez ao dia. 

Em casos que não houvesse prática sexual, foi sugerido o uso máximo de 16 doses 

(pílulas) em um período de 28 dias. Os resultados das segunda e terceira intervenção são 

dispostos no estudo de forma agrupada, dessa forma, adotaremos os resultados em dois 

grupos de intervenção. Além disso, as participantes do grupo controle fizeram uso de 

substância placebo. 

 

4.3.3.1.4. H-HA/L-HA  

Mohammed et al (2023) tiveram como objetivo testar a eficácia do (H-HA/L-HÁ), que 

compreende por ser um complexo cooperativo híbrido de hialuronano, este tem a finalidade 

de rejuvenescer e proporcionar uma melhoria em tecidos lesionados, além de ser um 

estimulador de células-tronco no local utilizado da substância (Sclafani & McCormick, 2012). 

Considerado como uma substância química, incluímos sua utilização como intervenção 

farmacológica. As participantes do grupo experimental recebiam uma injeção de 20mg da 

substância na região genital, com intervalo de 28 dias, sendo administrada por enfermeiros 

no centro onde foi realizado o estudo. Ademais, o grupo controle recebeu a mesma 

dosagem, contendo solução salina na injeção. Ambos os grupos recebiam uma pomada 
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anestésica para reduzir a irritação da pele 1h antes do procedimento. 

 

4.3.3.2.  Intervenções Fitoterápicas   

4.3.3.2.1. Tribulus Terrestris    

Akhtari et al (2014) utilizaram o Tribulus Terrestris. Conhecido por ser um método 

fitoterápico, apresenta efeitos afrodisíacos e benéficos à saúde (Akhtari et al., 2014; 

Mazaro-Costa et al., 2010). A intervenção utilizou dosagem de 150mg uma vez ao dia, por 

28 dias, enquanto a substância placebo foi utilizada no grupo controle. 

 

4.3.3.2.2. Semente de Cenoura (dacus carrota) 

O objetivo de Sadeghi et al (2020) foi verificar a eficácia da semente de cenoura. 

Conhecida por efeitos fitoterápicos e estimulador natural da libido(Khaleghi Ghadiri & Gorji, 

2004; Molkara et al., 2021) a intervenção contou com a manipulação de 500mg do extrato 

da semente de cenoura, sendo esta utilizada pelo grupo experimental, enquanto o grupo 

controle utilizou uma cápsula de mesma dosagem, mas contendo substância placebo. 

Ambos os grupos utilizaram a cápsula via oral por 84 dias 

  

4.3.3.2.3. Melissa Officinalis (erva-cidreira) 

A Melissa officinalis (erva-cidreira) foi a intervenção utilizada no estudo de Darvish-

Mofrad et al (2018), conforme os autores, esta erva possui características ansiolíticas, 

antidepressivas, além da melhora da função cognitiva. O objetivo do estudo foi investigar 

tais propriedades na função sexual. A intervenção contou com 500mg do extrato da erva-

cidreira, sendo utilizado uma vez ao dia por 28 dias. Enquanto o grupo controle do estudo 

utilizou substância placebo de mesma dosagem e no mesmo período. 

 

4.3.3.2.4.  Ashwagandha (Withania somnifera) 

Ajgaonkar et al (2022) utilizaram uma pílula composta de raiz de Ashwagandha 

(Withania somnifera) como método de intervenção. De acordo com os autores, esta erva é 
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reconhecida por suas propriedades reguladoras e tem sido associada à melhoria da 

satisfação sexual, além da qualidade de vida e qualidade do sono em mulheres. Além 

disso, as participantes do grupo experimental foram submetidas ao uso de um comprimido 

de 300mg da substância, uma vez ao dia por 56 dias. Enquanto as participantes do grupo 

controle utilizaram a mesma dosagem pelo mesmo período, no entanto, a substância era 

placebo. 

 

4.3.3.3.  Outras Intervenções 

4.3.3.3.1. TCC 

Apenas um estudou utilizou a psicoterapia como medida de intervenção (Lerner et 

al.,2022). A abordagem adota foi a TCC que atua como um regulador de esquemas e 

crenças cognitivos negativos e disfuncionais (Ter Kuile et al., 2010). Nesse sentido, o 

objetivo de Lerner et al (2022) foi submeter as participantes do grupo experimental a 

sessões de TCC em grupo, sendo 8 sessões com uma média de 5 a 10 participantes por 

grupo. O objetivo foi modificar os esquemas e crenças negativas quanto à atividade 

sexual. Já o grupo controle, participou de um programa sobre a saúde da mulher e 

prevenção do câncer.  

 

4.3.4. Risco de Viés  

Em geral, sete estudos (Ajgaonkari et al.,2022; Akhtari et al.,2014; Clayton et al., 

2016; Darvish-Mofrad et al., 2018; Portman et al., 2017; Sadeghi et al., 2020; Thorp et al., 

2012) apresentam baixo risco de viés. Três (Caruso et al.,2004; Katz et al.,2013; Simon et 

al.,2012) risco moderado de viés e dois (Lerner et al.,2022; Mohammed et al.,2023) alto 

risco. As pontuações individuais dos estudos estão descritas na Tabela 3.  

Quanto à randomização, todos os estudos obtiveram pontuação máxima. Já sobre o 

cegamento, dois tiveram pontuação mínima (Lerner et al., 2022; Mohammed et al.,2023), 

ainda que valha menção que Lerner et al (2022) testou uma abordagem com psicoterapia, 

quase inviabilizando o duplo-cegamento. Ainda sobre o cegamento, três estudos tiveram 
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pontuação intermediária (Caruso et al., 2004; Katz et al., 2013; Simon et al., 2012), pois 

apenas mencionavam o cegamento, não detalhando o procedimento. Todos os artigos 

obtiveram pontuação máxima quanto ao fluxo de participantes.  

 

 
 

Risco de viés dos artigos incluídos na revisão 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota. I= randomização; II= cegamento; III= fluxo de participantes; T= total. 
 

 

 

4.3.5. Avaliações do Desejo e Excitação Sexual  

Três instrumentos diferentes foram utilizados nos estudos para avaliação do desejo 

e excitação sexual: o Female sexual function index (FSFI) (Rosen et al., 2000), Female 

Sexual Quotient (FSQQ) (Abdo, 2009) e Personal Experiences Questionnaire (PEQ) (Steine 

et al., 2001). O FSFI foi o mais utilizado, presente em 10 artigos. Desenvolvido por Rosen et 

al (2000), o instrumento é composto por 19 questões, organizadas em cinco domínios 

diferentes sobre aspectos da resposta e função sexual feminina, como: desejo, lubrificação, 

orgasmo, satisfação e dor ou desconforto. Todos os instrumentos mensuram escores 

específicos para excitação e desejo sexual. Entretanto, quatro estudos (Katz et al., 2013; 

Portman et al., 2017; Simon et al 2014; Thorp et al., 2012) não forneceram os escores de 

excitação. Os detalhes sobre os instrumentos utilizados, assim como a média e o desvio 

padrão dos escores pré/pós-intervenção estão disponíveis para visualização na Tabela 4. 

Tabela 3. 
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Tabela 4 .  

Instrumentos e escores de excitação e desejo sexual pré- e pós-intervenções 

Medida Excitação sexual Desejo sexual 

  Escore pré-teste Escore pós-teste Escore pré- teste Escore pós-teste 

GE 
M(dp) 

GC 
M(dp) 

GE 
 M(dp) 

GC  
M(dp) 

GE 
M(dp) 

GC 
M(dp) 

GE 
M(dp) 

GC 
M(dp) 

Intervenções Farmacológicas        

Flibanserin   
Katz FSFI - - - - 1.9 (.7) 1.9 (.7) 2.9 (.1) 2.6 (.1) 
Portman FSFI - - - - 1.8 (.7) 1.8 (.7) 2.4 (.7) 2.2 (.7) 
Simon FSFI - - - - 1.8 (.7) 1.8 (.7) 2.5 (.1) 2.2 (.1) 
Thorp (A) FSFI - - - - 1.8 (.6) 1.8 (.7) 2.6 (.6) 2.4 (.7) 
Thorp (B) FSFI - - - - 1.8 (.7) 1.8 (.7) 2.6 (.7) 2.4 (.7) 
Thorp (C) FSFI - - - - 1.8 (.7) 1.8 (.7) 2.7 (.7) 2.4 (.7) 

Apomorfina SL  
Caruso (A) PEQ 1.6 (.7) 1.4 (.8) 3.3 (.6) 1.6 (.8) 2 (.4) 2 (.5) 3.4 (.4) 2.1 (.7) 
Caruso (B) PEQ 3.3 (.6) 1.4 (.8) 3.8 (.5) 1.6 (.8) 2.2 (.6) 2 (.5) 3.9 (.6) 2.1 (.7) 
Bremelanotida      
Clayton (A) FSFI 3.2 (1.2) 3 (1.3) 3.6 (1.2) 3.5 (1.4) 2.6 (1.1) 2.4 (1) 2.9 (1.1) 2.8 (1.1) 
Clayton (B) FSFI 2.9 (1.3) 3 (1.3) 3.8 (1.3) 3.5 (1.3) 2.5 (.9) 2.4 (1) 3 (.9) 2.8 (1.1) 
H-HA/L-HÁ         
Mohammed FSFI 3.1 (1.1) 2.9 (1.3) 5.1 (2.3) 2.4 (2.1) 2.1 (1.2) 3.5 (1.5) 4.7 (2.7) 3.8 (.1.8) 
Intervenções Fitoterápicas   
Tribulus Terrestris       
Akhtari FSFI 3.6 (.92) 3.1 (.9) 4.2 (.6) 3.1 (.7) 3 (.6) 2.6 (.7) 3.9 (.7) 2.8 (.7) 
Semente cenoura (Daucus Carota)  
Sadeghi FSFI 2 (.5) 2.1 (.5) 4.1 (.8) 2.2 (.6) 2.1 (.5) 2.1 (.7) 4.1 (.7) 2.2 (.8) 
Melissa officinalis (erva-cidreira)  
Darvish-Mofrad FSFI 2.6 (.9) 2.8 (.9) 4.5 (.6) 3.2 (.9) 1.9 (.6) 2.1 (.6) 4.2 (.6) 2.8 (.8) 
Ashwagandha (Withania somnifera)  

Ajgaonkar FSFI 2.3 (.3) 2.3 (.3) 3.2 (.4) 2.8 (.5) 2 (.5) 2 (.5) 3.4 (.5) 3.3 (.7) 
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Instrumentos e escores de excitação e desejo sexual pré- e pós-intervenções 

 

Outras Intervenções          
TCC          
Lerner  FSQQ 10.5 (5.6) 9.6 (6.2) 14.7 (5.4) 9.6 (5.7) 15.6 (7.5) 11.7 (6.2) 19.8 (6.7) 11.3 (.8) 

Nota. FSFI= Female sexual function index; FSQQ = Female Sexual Quotient; PEQ = Personal Experiences Questionnaire; (A)= 
intervenção 1; (B) = intervenção 2; GE = grupo experimental; GC = grupo controle; M = média; dp= desvio padrão.  
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4.3.6. Eficácia das Intervenções Pré- e Pós-Intervenção  
 

De forma geral, todos os estudos apresentaram efeitos significativos entre a 

avaliação pré- e pós-intervenção nos grupos experimentais das intervenções 

farmacológicas, fitoterápicas e outros tipos de intervenção. Na Tabela 4 dados descritivos 

de médias e desvios padrão, diferenciando os instrumentos e os grupos de cada estudo 

são apresentados. Abaixo são descritos resultados quanto ao tipo de natureza da 

intervenção. 

 

4.3.6.1. Intervenções Farmacológicas na Excitação Sexual  

Entre os estudos que optaram por intervenções farmacológicas, apenas três 

avaliaram a eficácia dos procedimentos no domínio de excitação sexual. As médias do 

pós-intervenção são mais altas, o que demonstra uma diferença significativa entre as 

participantes submetidas ao uso dos medicamentos. Os estudos de Caruso et al (2004) e 

Clayton et al (2016) tiveram como objetivo a testagem em diferentes dosagens, logo, a 

segunda intervenção que contou com uma dosagem maior dos fármacos apresentaram 

níveis mais altos em comparação com dosagens menores. Já o estudo de Mohammed et 

al (2023) utilizou exclusivamente uma intervenção, apresentando um acréscimo 

significativo na média pós-intervenção do grupo experimental em comparação a média 

pós-intervenção do grupo controle, o que sugere eficácia da intervenção. 

 

4.3.6.2. Intervenções Fitoterápicas na Excitação Sexual  

Todos os estudos (Akhtari et al., 2014; Darvish-Mofrad et al., 2018; Sadeghi et 

al.,2020; Ajgaonkar et al., 2022) apontam um aumento significativo nos escores pós-

intervenção dos grupos experimentais em comparação aos escores dos grupos controle. 

Sobretudo, o estudo de Sadeghi et al (2020) apresenta a maior acréscimo pós-intervenção 

do grupo experimental, favorecendo assim a intervenção com uso de semente de cenoura 

(dacus carota).  
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4.3.6.3.  Intervenções Farmacológicas no Desejo Sexual 

Em oposição ao domínio da excitação, todos os estudos adotaram a avaliação do 

desejo sexual. O uso do Flinbanserin foi o mais utilizado e, em todos, teve acréscimo nas 

médias pós-intervenção, dos grupos experimentais. Thorp et al (2012) testaram o uso do 

Flinbanserin de três formas diferentes, sendo a terceira intervenção a de maior dosagem e 

de melhor eficácia quando comparada as outras. Ainda, os outros estudos que utilizaram 

Apomorfina SL (Caruso et al., 2004; Clayton et al., 2016) também obtiveram resultados 

positivos. De forma similar, o estudo de Mohammed et al (2023) teve também resultado 

para eficácia, sendo observado através do aumento no escore pós-intervenção do grupo 

experimental. 

 

4.3.6.4. Intervenções Fitoterápicas no Desejo Sexual  

Considerando os quatro artigos (Akhtari et al., 2014; Darvish-Mofrad et al., 2018; 

Sadeghi et al.,2020; Ajgaonkar et al., 2022), os resultados no domínio desejo são 

semelhantes aos de excitação. Nesse sentido, em todos os casos é observado um 

aumento nas médias pós-intervenção a favor dos grupos experimentais em comparação 

as médias dos grupos controles.  

 

4.3.6.5. Outras Intervenções na Excitação e Desejo Sexual 

A TCC foi aplicada no grupo experimental no estudo de Lerner et al (2022), enquanto 

o grupo controle recebeu orientações sobre saúde e prevenção do câncer.  O resultado 

apresenta diferença significativa no aumento dos domínios de excitação e desejo sexual. 

Nesse sentido a diferença média pós-intervenção foi maior no grupo experimental em 

comparação ao grupo controle.  
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4.3.7. Meta-Análise  

Nas análises quantitativas, a primeira etapa consistiu na checagem da 

disponibilidade e compatibilidade dos dados. Foi possível realizar meta-análise utilizando 

análises de efeitos aleatórios com base na diferença média padronizada. Análises de 

sensibilidade também foram consideradas. Frente à alta heterogeneidade dos resultados e 

a iniciativa de sintetização dos dados, agrupamos as análises quanto à excitação e desejo 

sexual, além de subgrupos quanto à natureza da intervenção (farmacológicas fitoterápicas e 

TCC).  

 

4.3.7.1. Efeitos na Excitação Sexual  

Incluindo um total de 838 participantes, sendo 509 nos grupos experimentais. O 

modelo de efeitos aleatórios foi utilizado na análise e apresentou resultado significativo a 

favor dos grupos experimentais (SMD = 1.47, 95% CI 0.88, 2.06; Z = 4.87, p < .001, I2 = 

92), apesar da alta heterogeneidade entre os estudos. Na Figura 4 consta o Forest Plot 

com os dados das análises para a excitação sexual nos diferentes subgrupos de 

intervenção.  
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Figura 4. 

 Forest Plot das Intervenções na Excitação Sexual 

 

Nota. Caruso (A) = intervenção 1; Caruso (B) = intervenção 2; Clayton (A)=intervenção 1; 
Clayton (B)= intervenção 2. 
 

 

4.3.7.2. Intervenções Farmacológicas na Excitação Sexual  

Incluindo 489 participantes, sendo 334 nos grupos experimentais. Foi observada alta 

heterogeneidade entre os estudos (P <.001, I² = 95%), desse modo, adotamos o modelo 

de efeitos aleatórios e os resultados mostram significância estatística a favor das 

intervenções experimentais (SMD = 1.43, 95% CI: .43, 2.44; Z = 2.80, p < .05). Os dados 

incluem o uso de Apomorfina SL, Bremelanotida e H-HÁ/L-HA.  

 

4.3.7.3. Intervenções Fitoterápicas na Excitação Sexual  

A fitoterapia foi utilizada em quatro estudos, incluindo uma amostra de 243 mulheres, 

nas quais 122 são dos grupos experimentais e apresentam desfechos significativos (SMD 

= 1.69, 95% CI: .95, 2.43; Z = 4.48, p < .001). A heterogeneidade se mostra menor em 
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comparação a intervenção farmacológica (P <.05, I2 = 83%), sugerindo uma menor 

variabilidade entre os estudos. Os dados incluem o uso de semente de cenoura, Tribulus 

Terrestris, Melissa officinalis (erva-cidreira) e Ashwagandha (Withania somnifera). 

 

4.3.7.4. TCC na Excitação Sexual  

Conforme dito anteriormente, apenas um estudo (Lerner et al., 2022) utilizou outro 

tipo de intervenção, neste caso a TCC. O resultado apresentou alta significância estatística 

e grande tamanho de efeito (SMD = .91, 95% CI: .51, 1.31; Z = 4.46, p < .001). Neste caso 

a heterogeneidade não pode ser calculada devido à escassez de outros estudos com 

intervenções semelhantes.  

 

4.3.8.1. Efeitos no Desejo Sexual  

Todos os 12 estudos avaliaram as intervenções quanto ao desejo sexual, permitindo 

análise geral com 4649 participantes, sendo 1845 nos grupos experimentais. As 

comparações indicaram alta heterogeneidade (P<.001, I² = 99%). Foram utilizadas análises 

de sensibilidade e modelos de efeitos aleatórios. O resultado geral apresenta tamanho de 

efeito estatisticamente significativo para as intervenções experimentais (SMD = 1.79, 95% 

CI: 1.04, 2.54; Z = 4.70, p < .001).  A Figura 5 representa o Forest Plot das análises 

realizadas para o desejo sexual. 
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Figura 5. 

 Forest Plot das Intervenções no Desejo Sexual 

 
Nota. Caruso (A) = intervenção 1; Caruso (B) = intervenção 2; Clayton (A)=intervenção 1; 

Clayton (B)= intervenção 2; Thorp (A)= intervenção 1; Thorp (B)= intervenção 2; Thorp (C) = 

intervenção 3. 

 

 

4.3.8.2. Intervenções Farmacológicas no Desejo Sexual  

Sete estudos utilizaram intervenções farmacológicas e testaram o desejo sexual e o 

resultado favoreceu as intervenções farmacológicas em relação ao placebo (SMD = 1.89, 

95% CI: .94, 2.83; Z = 3.90, p <.001, I2 = 99%). Considerando a heterogeneidade 

observada, utilizamos análises de sensibilidade e modelo de efeitos aleatórios, mas a 

heterogeneidade se manteve. A amostra inclui 4260 mulheres, sendo 2589 nos grupos 

experimentais. Adicionalmente, como há mais de dois estudos com a mesma abordagem 

farmacológica (o uso do Flinbanserin), análises mais restritas a esta medicação foram 

também realizadas. A Figura 6 apresenta o Forest Plot da análise do uso de Flibanserin. 
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Figura 6.  

Forest Plot para uso do Flibanserin 

 
Nota. Thorp (A)= intervenção 1; Thorp (B)= intervenção 2; Thorp (C) = intervenção 3. 
 
 

 
4.3.8.2.1. Intervenções Farmacológicas (Flibanserin) 

O uso do Flibanserin foi reportado em quatro estudos, somando 3771 mulheres, 

sendo 2255 nos grupos experimentais. Foi observada grande heterogeneidade entre os 

estudos (P< .001 I² = 100%). O resultado exclusivo apresenta alta significância para eficácia 

do uso do Flibanserin (SMD = 2.47, 95% CI: 1.1, 3.85; Z = 3.52, p < .004). Ainda, adotamos 

análises de sensibilidade, mas a heterogeneidade se manteve. 

 

4.3.8.3. Intervenções Fitoterápicas no Desejo Sexual  

Quatro estudos, somando 243 mulheres, nas quais 122 nos grupos experimentais 

foram avaliados com modelo de efeito aleatório e apresentaram desfecho significativos em 

favor das intervenções fitoterápicas (SMD = 1.52, 95% CI: .39, 2.64; Z = 2.65, p < .008). A 

heterogeneidade por outro lado se mostra maior em comparação a excitação sexual (P 

<.001, I2 = 93%), não eliminados com análises de sensibilidade.  

 

4.3.8.4.  TCC no Desejo Sexual 

Os resultados da meta-análise indicam efeito significativo (SMD = 1.77, 95% CI: 

1.32, 2.22; Z = 7.68, p < .001). Os dados mostram que a TCC apresenta forte tamanho de 

efeito como protocolo de intervenção. Ainda que, apenas o estudo de Lerner et al (2022) 
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tenha sido considerado, é notável sua consistência em comparação as intervenções 

farmacológicas e fitoterápicas.  

 

4.4. Discussão  

Nesta revisão sistemática sobre tratamentos do TIESF identificamos a existência de 

uma relativa variedade de abordagens utilizadas e já testadas em ensaios clínicos, 

concentrando-se principalmente em alternativas farmacológicas e fitoterápicas. Enquanto de 

destaque os resultados positivos de forma geral, o contraste com a grande heterogeneidade 

dos estudos e poucas abordagens com ensaios clínicos replicando estudos anteriores. 

Nosso trabalho aponta para a necessidade de uma maior coesão e replicação de ensaios 

clínicos, portanto, enquanto identificamos que há intervenções que promovem efeitos 

positivos e são superiores aos efeitos de intervenções controle no que diz respeito aos 

sintomas de desejo e excitação sexual no TIESF.  

Recomendações sugerem alternativas psicoterapêuticas e medicamentosas como as 

ideais no tratamento do TIESF (Ter Kuile et al., 2010; Javadivala et al., 2018). 

Coerentemente, pouco mais da metade dos estudos foram ensaios clínicos com 

medicações cujos alvos farmacológicos são coerentes com o entendimento vigente dos 

mecanismos moleculares do TIESF, em particular nos sistemas serotoninérgico, 

dopaminérgico e melanocorinérgico. Entretanto, apenas um destes teve replicações, sendo 

o caso do Flibanserin. Este é um antidepressivo que tem ações de agonismo nos receptores 

serotoninérgicos 5HT1A, e antagonismo nos 5HT2A, características que induzem o 

aumento na sinalização de dopamina e norepinefrina no sistema nervoso central(Dhanuka & 

Simon, 2015; Stahl, 2008). Seu uso clínico para redução de desejo sexual em mulheres, 

principalmente no período anterior a menopausa já é bem aceito. Além disso, o uso 

particular do Flibanserin já foi avaliado em duas meta-análises prévias no TIESF (Gao et al., 

2015; Jaspers et al., 2016). Ambas focaram em desfechos clínicos e na segurança, vendo 

que a medicação teve poucos efeitos colaterais e melhoras sintomáticas, incluindo no 

desejo. Ainda que nossos resultados reforcem o apontado por estes estudos, questões de 
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heterogeneidade apresentaram conflitos. Considerando que nosso objetivo foi avaliar as 

medidas de desfecho quanto a eficácia das intervenções no aumento do desejo e excitação 

sexual, ambos os estudos focaram para além disso, na segurança e possíveis efeitos 

adversos.  

Duas das demais medicações utilizadas (i.e., Apomorfina e Bremelonotida) também 

são consistentes com a participação nos modelos atuais de entendimento da resposta 

sexual feminina. E ainda que tenham apresentado bons resultados tanto no que tange o 

desejo sexual como a excitação sexual, a carência de um corpo de evidências é relevante, 

já que apenas um estudo foi identificado para cada uma destas abordagens. No caso da 

apomorfina, estudos anteriores apresentam resultados de eficácia quanto sua utilização, 

não somente para melhora da excitação e desejo sexual, mas também para o transtorno do 

orgasmo feminino (Bechara et al., 2004). Nesta linha, nossos achados sugerem efeito 

semelhante, embora de acordo com dados de uma meta-análise, os estudos sobre sua 

replicabilidade sejam em maioria com amostras de homens com disfunção erétil (Guillén et 

al., 2020). Já sobre a Bremelonotida, há dados meta analisados com efeitos semelhantes, 

indicando uma melhora pós-intervenção tanto para excitação quanto desejo sexual 

(Weinberger et al., 2018). A observar estes dados paralelos na literatura, os dados aqui 

corroboram a eficácia da sua utilização. Finalmente, incluída como medicação, um estudo 

avaliou a aplicação única de H-HA/L-HA na região genital e encontrou efeitos superiores em 

relação ao placebo (Mohammed et al., 2023). A saber, tal proposta é baseada na 

modificação do tecido da pele na região e promoveria alterações capazes de impactar os 

sintomas. A abordagem é relativamente comum em estudos focados em condições 

dermatológicas e oftalmológicas, visando proteção e volume de áreas lesionadas ou com 

pouca rigidez (Navarro-Hernandez & Pérez-López, 2022; Sclafani & McCormick, 2012).  

Nesse sentindo, além da eficácia quanto ao TIESF a intervenção possivelmente também 

seja eficaz para o transtorno da dor gênito-pélvica/penetração, visto que o enfraquecimento 

da musculatura do assoalho pélvico é visto em sua etiologia (Komisaruk & Whipple, 2005).  

Em contrapartida, mesmo com a recomendação de psicoterapias, apenas um ensaio 
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clínico avaliou efeitos de abordagem psicoterápica (Lerner et al., 2022). Apesar de positivos, 

os efeitos ficam complexos de serem comparados. Uma interessante observação é a 

existência de manuais voltados para a condição (Conn & Hodges, 2023) e até abordagens 

terapêuticas com histórico de atenção a quadros como a obsoleta “frigidez” (Richardson, 

1963), mas ao mesmo tempo a carência de ensaios clínicos com tais abordagens. Há uma 

clara demanda de estudos clínicos com psicoterapias para o TIESF, portanto, sendo 

atualmente a única evidência com a TCC.  

Em acordo com o amplamente conhecido da relação da vida sexual com aspectos 

afrodisíacos, bem como atravessamentos culturais relacionados ao uso de plantas e raízes 

para auxiliar a sexualidade, intervenções fitoterápicas foram identificadas. Os ensaios 

clínicos com fitoterápicos correspondeu a um terço do volume de estudos identificados e, 

considerando as quatro abordagens testadas, pouco menos de metade das distintas 

intervenções. E não totalmente de forma curiosa, os “conhecimentos ancestrais” das 

propriedades destas intervenções mostraram bons resultados. (Ajgaonkar et al., 2022; 

Akhtari et al, 2014; Darvish-Mofrad et al., 2018; Sadeghi et al., 2020). A utilização dos 

diferentes substratos demonstra efeitos ansiolíticos (Darvish-Mofrad et al., 2018), 

estimulantes de libido (Sadeghi et al., 2020) e afrodisíacos (Ajgaonkar et al., 2022; Akhtari et 

al, 2014), resultando significativamente no aumento do desejo e excitação sexual.  

A questão, entretanto, de maior reticência é a falta de replicabilidade (nenhuma 

intervenção foi testada por dois estudos ao menos). No caso, os tamanhos de efeito 

identificados não foram substancialmente menores do que os observados nas medicações e 

a heterogeneidade geral foi até menor. Sendo os mecanismos dos ativos (tribulus terrestris, 

semente de cenoura, melissa officinalis e raiz de ashwagandha) ainda questionáveis. 

Mesmo que reconhecidos ações, carecendo de ensaios clínicos, as substâncias 

permanecem em uma zona de dúvidas e requerem de fato iniciativas de investigação. A 

considerar o quadro geral identificado de diversidade de intervenções, resultados em geral 

positivos, pode-se apontar que nossos achados são semelhantes aos de uma meta-análise 

sobre intervenções farmacológicas e não farmacológicas em mulheres com baixo desejo 
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sexual (Javadivala et al., 2018). Em especial, no trabalho as pequenas diferenças 

levantaram a possibilidade de que substâncias fitoterápicas podem ser uma opção viável e 

eficaz para mulheres com TIESF, sendo uma alternativa ou complemento às intervenções 

farmacológicas tradicionais. Embora, claro, seja premente a realização de estudos.  

Ao propor esta revisão tínhamos também alguns objetivos secundários. Um destes 

era a identificação de métodos de avaliação utilizados de forma mais recorrente, para 

indicar métodos preferenciais no futuro. Poucos instrumentos distintos foram identificados e 

uma clara preferência pelo Female sexual function index (Rosen et al., 2000) foi vista, com 

seu uso em 10 estudos. Logo, para a continuidade de pesquisas na área, o incentivo ao uso 

da medida é reforçado. Também tínhamos como meta identificar aspectos de duração das 

intervenções e, neste sentido, intervenções medicamentosas eram mais longas do que 

fitoterápicas. Dentre as intervenções farmacológicas, a mais longa foi justamente o 

Flibanserin, com 168 dias. Apesar de a mais longa, todos os estudos adotaram o mesmo 

tempo. Finalmente, pretendíamos também identificar variações nos protocolos das 

abordagens, mas a quase total ausência de estudos com a mesma abordagem inviabilizou o 

processo. A única exceção de fato se restringe ao Flibanserin. Ainda que os estudos em 

geral tenham adotado a mesma dosagem diária (100mg), pequenas variações do horário e 

divisão foram testadas, em particular no estudo de Thorp et al (2012). Mesmo que 

interessante a iniciativa, diferenças não foram observadas. 

Sumarizando o observado, podemos dizer que há uma grande variedade de 

intervenções e baixa replicação de ensaios clínicos para abordagens focadas no tratamento 

do TIESF. Nossos objetivos nesta revisão eram levantar as diferentes abordagens e, neste 

sentido, identificamos quatro classificadas como farmacológicas, quatro como fitoterápicas e 

uma como psicoterapêutica. Também buscávamos identificar quais seriam eficazes e, neste 

sentido, individualmente todos os 12 estudos incluídos indicaram algum efeito no desejo ou 

na excitação sexual. Entretanto, apenas para o Flibanserin pode-se indicar que há um 

pouco mais de confiança nesta prática, já que somente para esta medicação estudos de 

replicação foram realizados. Ainda assim, grande heterogeneidade pode ser uma questão. 
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Em particular, nossa revisão possui limitações importantes que devem ser 

consideradas e implicam cautela na sua interpretação. A alta heterogeneidade identificada 

nesta meta-análise indica imitações a serem consideradas. Principalmente nas análises 

com o Flibanserin, visto que dois estudos (Simon et al., 2014; Portman et al.,2017) 

analisaram a eficácia mulheres na pós-menopausa. Isso sugere que as alterações 

envolvidas neste período, como redução dos níveis de estrogênio e andrógenos e 

diminuição da libido (Davison et al., 2005; Thornton et al., 2015) possam interferir no 

resultado geral.  A heterogeneidade permaneceu mesmo após testarmos análises de 

sensibilidade e, portanto, entendemos que não foram fruto somente de aspectos 

metodológicos. É claro, a abordagem parece central, mas também há variáveis contextuais 

que podem ter influenciado. A diversidade quanto à nacionalidade de publicação dos artigos 

potencialmente pode ser um fator explicativo, no sentido que há publicações do Irã (Akhtari 

et al.,2014; Darvish-Mofrad et al., 2018; Sadeghi et al., 2020), Índia (Ajgaonkar et al., 2022), 

Egito (Mohammed et al., 2023), Alemanha (Simon et al., 2012) e Itália (Caruso et al., 2004). 

Apesar da maioria dos estudos utilizarem a mesma medida é possível que algum fator se 

perca nas traduções dos instrumentos e adaptações socioculturais. Somado a tudo isto, 

nossa revisão avaliou os resultados sempre em comparação a intervenções de controle, 

não permitindo indicar qual método é superior ao outro. 

 

 

4.5. Conclusão  

Esta revisão sistemática e meta-análise fornecem evidências de que intervenções 

farmacológicas e fitoterápicas podem ser eficazes no tratamento do TIESF, com efeitos 

significativos observados em ambos os domínios de excitação e desejo sexual. Da mesma 

forma, encontramos promissor resultado para a psicoterapia, com a abordagem da TCC. 

Entretanto, as direções dos nossos resultados não permitem de forma alguma sugerir o uso 

terapêutico de forma geral, pois a escassa replicabilidade e a heterogeneidade foram 

flagrantes. No momento, a diversidade de abordagens e a variabilidade nos resultados 
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destacam a importância de um tratamento personalizado e a necessidade de considerar os 

contextos específicos de cada paciente ao escolher uma intervenção. Para o desenvolvimento 

da área, o investimento em estudos clínicos com as abordagens já documentadas e a busca 

por mais métodos psicoterapêuticos, investigação da combinação de abordagens e 

comparação entre elas é fundamental. 
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5. Conclusão Geral  

Esta dissertação teve como foco a disfunção sexual feminina. A princípio uma revisão 

sobre o tema foi realizada, a partir disso foi elaborado dois artigos. O primeiro artigo 

consiste em uma pesquisa empírica com o objetivo de avaliar o papel mediador dos 

sintomas de TEPT entre ASI e DSF. Os resultados desse artigo evidenciaram o desfecho de 

DSF através da mediação do TEPT em mulheres com histórico de vitimização sexual. Logo, 

confirmam achados anteriores (Aşcı et al., 2023; Gewirtz-Meydan & Lahav, 2020; Kelley & 

Gidycz, 2019). Dessa forma, torna-se necessário que profissionais da saúde utilizem 

metodologias de rastreio de vitimização sexual passada, uma vez que, de acordo com 

dados do boletim epidemiológico, somente no primeiro semestre de 2024 houve mais de 26 

mil denúncias relacionadas a violências sexuais, principalmente crianças do sexo feminino, 

sendo 76.8-92.7% dos casos ocorridos entre aquelas com idades de 4 a 9 anos e 10 a 18 

anos de idade, respetivamente (BRASIL, 2024). Visto a altíssima prevalência a ocorrência 

de ASI é considerado um problema de saúde publica, portanto, profissionais da área da 

saúde devem utilizar métodos de intervenção que sejam abrangentes ao rastreio de 

vitimização sexual passada, bem como o impacto causado na atividade sexual posterior.  

Nesse sentido, considerando a prevalência de disfunção sexual em mulheres o 

segundo artigo corresponde a uma revisão sistemática com meta-análise com ensaios 

clínicos randomizados que avaliaram as intervenções utilizadas no tratamento do transtorno 

de interesse/excitação sexual feminina. O artigo contou com 12 estudos que utilizavam 

intervenções farmacológicas, fitoterápicas e terapia cognitivo-comportamental em amostras 

de mulheres com diagnostico para TIESF. Logo, os resultados da meta-análise fornecem 

evidências que a intervenção proposta tem efeito significativo na diminuição dos sintomas 

da disfunção sexual, sobretudo a intervenção utilizando a TCC. Entretanto, há uma alta 

heterogeneidade entre os estudos, isso se deve a diferenças metodológicas quanto ao 

número da amostra, bem como a diversidade da nacionalidade das publicações. Desse 

modo, a eficácia deve ser interpretada com limitações. Compreendendo a eficácia da 

psicoterapia no tratamento de queixas sexuais, principalmente a TCC o mesmo deve ser 
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considerado como intervenção para o TEPT. Nesse sentido, há evidências que além da 

TCC, técnicas de dessensibilização e reprocessamento do movimento ocular (EMDR) e 

Somatic experiencing (SE) demonstraram ser igualmente eficazes como intervenções 

terapêuticas para o TEPT (Cusack et al., 2016; Hudays et al., 2022; Kuhfuß et al.,2021).  

O EMDR tem como modelo de tratamento o processamento adaptativo de 

informações, ou seja, propõe que as memórias de trauma não são processadas e tornam-se 

fisiologicamente armazenadas, levando a problemas na vida diária e na prática sexual. 

Posto isso, a intervenção é conduzida através de movimentos oculares, de modo que os 

pacientes acompanhem visualmente o dedo da terapeuta que estará realizando os 

movimentos, ademais a técnica de dessensibilização é integrada a esse contexto a partir da 

estimulação dupla, de modo que a movimentação dos braços juntamente a batidas 

repetidas das mãos do paciente são acompanhadas dos movimentos oculares feitos pelo 

terapeuta (Van Den Berg et al., 2015). A finalidade do EMDR é reverter ou limitar o bloqueio 

neural desenvolvido pelo evento traumático e há dados meta-analisados que confirmam sua 

eficácia (Chen et al., 2014). Por outro lado, a SE é baseada em um modelo psicobiológico 

generalizado de resiliência no qual o objetivo terapêutico se concentra nas consequências 

psicofisiológicas do evento traumático, trazendo o corpo como parte do processo 

terapêutico (Levine, 1997). Um “processo de descarga” é o objetivo central desse método. A 

intervenção ocorre através da redução gradual da excitação associada ao trauma, levando o 

individuo a maior tolerância e aceitação das sensações físicas internas e as emoções 

relacionadas, além da ativação de recursos internos e externos, como identificar partes do 

corpo ou memórias que estão associadas a um sentimento positivo e reconfortante (Brom et 

al., 2017; Kuhfuß et al., 2021). 

Em resumo, futuros estudos devem continuar submetendo intervenções psicológicas 

voltadas a trauma sexual, visando reduzir os sintomas de TEPT, bem como proporcionar 

uma melhor qualidade na vida sexual de mulheres, mesmo sem a presença de algum 

episodio de vitimização sexual em algum momento da vida.   
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7. Anexos 
 

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa 

intitulada: “DISFUNÇÕES SEXUAIS FEMININAS E O PAPEL DOS SINTOMAS DE 

TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO EM VÍTIMAS DE ABUSO SEXUAL 

NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA”, coordenada pelo Prof. Dr. Breno Sanvicente Vieira, 

vinculado ao Departamento de Psicologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio de 

Janeiro (PUC-Rio). O objetivo mais amplo desta pesquisa é compreender melhor se os 

sintomas do Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) causados pelo abuso sexual 

na infância/adolescência desempenham papel mediador no desenvolvimento de disfunções 

sexuais femininas na idade adulta. Caso você concorde em participar, você responderá de 

forma online instrumentos sobre funcionamento sexual, e sobre possíveis sintomas 

psicológicos que algumas pessoas podem apresentar. Além disso, também responderá 

algumas perguntas sobre experiências potencialmente traumáticas ocorridas durante sua 

infância e adolescência. 

Então, neste momento te convidamos a participar de forma totalmente livre 

desta  pesquisa que é totalmente online, realizada através do preenchimento de escalas. A 

sua participação será totalmente anônima. Mesmo que você precise se identificar para 

responder alguns questionários, nenhuma informação que possa revelar sua identidade 

será revelada, sendo todas elas mantidas em sigilo. 

A sua participação é voluntária, então você tem toda liberdade de se recusar a 

participar, desistir a qualquer momento, ou ainda de retirar a sua participação sem nenhum 

prejuízo ou penalização. Os dados da pesquisa devem ser utilizados para publicações 

científicas, mas é importante você saber que nenhum tipo de identificação será feita sobre 

você ou qualquer outro participante, sendo as identidades totalmente protegidas.  Todos os 

questionários são anônimos e os dados serão protegidos pelo Laboratório de Pesquisas em 

Diferenças Individuais e Psicopatologia (LaDIP), coordenado pelo Prof. Dr. Breno 

Sanvicente Vieira enquanto esta pesquisa durar, sendo todas informações descartadas 

totalmente quando a pesquisa for encerrada. Considerando que é uma pesquisa feita online, 

não é possível a garantia de proteção absoluta contra possíveis hackers, ainda que todos os 
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esforços possíveis sejam feitos nesse sentido. Com relação aos benefícios, sua participação 

não envolve benefícios diretos, mas seu esforço e participação podem ajudar a melhorar o 

entendimento, prevenção e tratamento de condições de saúde. 

A sua participação envolve poucos riscos, estando esses ligados principalmente a 

uma possível fadiga. Além disso, algumas questões podem ser desconfortáveis de 

responder em função de lembranças dolorosas, e podem evocar sintomas de ansiedade ou 

outras manifestações. Caso esse desconforto seja significativo, como dito anteriormente, é 

possível interromper a sua participação na pesquisa a qualquer momento para aliviar esse 

sentimento. Além disso, caso o desconforto persista, você pode enviar um e-mail para 

psi.clarissa@outlook.com que a pesquisadora responsável responderá o mais rápido 

possível, fornecendo um acolhimento psicológico inicial. 

Além disso, como alguns instrumentos investigam sintomas comuns em alguns 

quadros de saúde mental, caso seja identificada alguma hipótese diagnóstica, você será 

informado a respeito, bem como será orientado (caso tenha interesse) sobre como buscar 

algum tipo de ajuda profissional adequada. Este estudo segue as determinações da 

legislação vigente: Resolução No 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e está em 

conformidade com a Resolução CNS No 510 de 2016 sobre pesquisas envolvendo seres 

humanos, bem como respeitar todos os preceitos éticos do anonimato, da participação 

voluntária, da ciência dos objetivos de pesquisa, dos cuidados com a integridade física, 

psicológica e social dos participantes. 

Quaisquer dúvidas relativas a esta pesquisa poderão ser esclarecidas pelo 

pesquisador responsável, Breno Sanvicente Vieira pelo telefone (51) 999934873, ou pelo e-

mail brenosanvicente@puc-rio.br e através do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Ulbra Canoas (RS), com endereço na Rua Farroupilha, 8.001 – Prédio 14 – 

Sala 224, Bairro São José, CEP 92425-900 - telefone (51) 3477-9217, e-mail 

comitedeetica@ulbra.br. Horário de atendimento externo: De segunda a sexta-feira, entre 

13 h e 30 min às 17 h e 30 min, EXCETO nos horários das Reuniões do Colegiado. 

Atenciosamente, Breno Sanvicente Vieira 

Caso aceite participar, assinale o campo abaixo. Você pode salvar também uma cópia deste 

documento. 

Declaro que tenho mais de 18, que li o termo de consentimento livre e esclarecido e que 

aceito participar desta pesquisa. 
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Anexo 2. Questionário Sociodemográfico  
 
Está em período gestacional: 

 1) Sim 

2) Não 

Idade: 

Possui algum diagnóstico psiquiátrico: 

Faz uso de alguma medição psiquiátrica:                    Caso a resposta seja ‘’sim’’, qual:  

Atualmente você está:  

1. Solteira (o) 
2. Em um relacionamento 
3. Outro  

Sexo: 

 1) Feminino 

 2) Masculino 

 3) Outro 

 Dentre as seguintes alternativas, você se reconhece ou se identifica como de cor ou 
raça: 

 1) Amarela 

 2) Branca 

 3) Indígena 

 4) Parda  

5) Preta 

 6) Outra  

Qual o seu nível de escolaridade: 

 1) Sem escolaridade 

 2) Ensino Fundamental incompleto  

3) Ensino Fundamental completo  

4) Ensino Médio incompleto  

5) Ensino Médio completo  

6) Superior completo 

 7) Superior incompleto  



94 

 

8) Pós-graduação 

 Qual a sua orientação sexual 

 1) Heterossexual  

2) Homossexual  

3) Bissexual  

4) Outras 

Teve oportunidade de ter relação sexual de forma consensual?   

1. Sim 

2. Não 

 

Anexo 3. Female sexual function index (FSFI) 

Instruções:  
Estas questões são sobre seus sentimentos e respostas sexuais nas últimas 4 semanas. 
Por favor, responda às perguntas que seguem da forma mais clara e honesta possível.  
Suas respostas serão mantidas em sigilo (segredo) completo.  
As definições a seguir se aplicam nas respostas:  
 
PARA CADA ITEM, MARQUE APENAS UMA RESPOSTA. 

O desejo ou interesse sexual é um sentimento que abrange a vontade de ter uma 
experiência sexual, a receptividade às iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos 
ou fantasias sobre o ato sexual. 

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

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Às vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

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

( ) Nunca ou quase nunca 

 
2. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu nível (grau) de desejo ou 
interesse sexual? 

( ) Muito alto 

( ) Alto 

( ) Moderado 

( ) Baixo 
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( ) Muito baixo ou nenhum 

A excitação sexual é uma sensação com aspectos físicos e mentais. Pode aparecer 
uma sensação de calor ou de vibração na genitália, lubrificação (umidade), ou 
contrações musculares. 
3. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você se sentiu excitada durante 
o ato ou atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes  (metade das vezes) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

4. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu nível (grau)  de excitação 
sexual durante a atividade sexual? 

( )Sem atividade sexual 

( ) Muito alto 

( ) Alto 

( ) Moderado 

( ) Baixo 

( ) Muito baixo ou nenhum 

5. Durante as últimas 4 semanas, qual foi seu grau de confiança sobre sentir-se 
excitada durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Altíssima confiança 

( ) Alta confiança 

( ) Moderada confiança  

( ) Baixa confiança 

( ) Baixíssima ou nenhuma confiança 

6. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você ficou satisfeita com seu 
nível (grau)  de excitação durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 
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( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

7. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você ficou lubrificada 
("molhada") durante a atividade sexual?  

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

8. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada 
("molhada") durante a atividade sexual?  

( ) Sem atividade sexual 

( ) Extremamente difícil ou impossível 

( ) Muito difícil 

( ) Difícil 

( ) Pouco difícil 

( ) Nada difícil 

9. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você manteve sua lubrificação 
até o final da atividade sexual?  

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

10. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua 
lubrificação até terminar a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Extremamente difícil ou impossível 

( ) Muito difícil 

( ) Difícil 

( ) Pouco Difícil 
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( ) Nada Difícil 

11. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente 
estimulada, com que frequência você atingiu o orgasmo (clímax)? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

12. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente 
estimulada, qual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (clímax)? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Extremamente difícil ou impossível 

( ) Muito difícil 

( ) Difícil 

( ) Pouco Difícil 

( ) Nada Difícil 

13. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação com sua habilidade de 
chegar ao orgasmo (clímax) durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

14. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau  de satisfação com a quantidade de 
envolvimento emocional entre você e seu parceiro durante a atividade sexual? 

( ) Sem atividade sexual 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 
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15. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação na relação sexual com 
seu parceiro? 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

16. Durante as últimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfação com 
sua vida sexual? 

( ) Muito satisfeita 

( ) Moderadamente satisfeita 

( ) Indiferente 

( ) Moderadamente insatisfeita 

( ) Muito insatisfeita 

17. Durante as últimas 4  semanas, com que frequência você sentiu desconforto ou dor 
durante a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

18. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu desconforto ou dor 
após a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 

( ) Sempre ou quase sempre 

( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) 

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 

( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

( ) Nunca ou quase nunca 

19. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau (nível) de 
desconforto ou dor durante ou após a penetração vaginal? 

( ) Não houve tentativa de penetração 
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( ) Altíssimo 

( ) Alto 

( ) Moderado 

( ) Baixo 

( ) Baixíssimo ou nenhum 

 

Anexo 4. Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F)  

Responda esse questionário, com sinceridade, baseando-se nos últimos seis meses de sua 
vida sexual, considerando a seguinte pontuação: 

0= nunca; 1 = raramente; 2= às vezes; 3 = aproximadamente 50% das vezes; 4 = a maioria 

das vezes; 5 = sempre. 

1. Você costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo 

sexo? 

2. O seu interesse por sexo é suficiente para você participar da relação sexual com 

vontade? 

3. As preliminares (carícias, beijos, abraços, afagos etc.) a estimulam a continuar a relação 

sexual?  

4. Você costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relação sexual? 

5. Durante a relação sexual, à medida que a excitação do seu parceiro vai aumentando, 

você também se sente mais estimulada para o sexo? 

6. Durante a relação sexual, você relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetração do 

pênis? 

7. Você costuma sentir dor durante a relação sexual, quando o pênis penetra em sua 

vagina? 

8. Você consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentração), durante a 

relação sexual? 

9.  Você consegue atingir o orgasmo (prazer máximo) nas relações sexuais que realiza?  

10.  O grau de satisfação que você consegue com a relação sexual lhe dá vontade de fazer 

sexo outras vezes, em outros dias? 

 

Anexo 5. Maltreatment and Abuse Chronology of Exposure (MACE) Subescala (3) 

Abuso Sexual  

Abaixo você encontrará uma série de situações nas quais diferentes tipos de experiência 
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desagradáveis podem ter ocorrido. Responda sim ou não para cada uma que recorda (ou 

sabe) ter passado antes dos 18 anos.  

Algumas vezes, pais, padrastos/madrastas ou outros adultos que moram na mesma casa 

fazem coisas dolorosas e que machucam. Sinalize se isso aconteceu durante a sua infância 

ou adolescência. 

 

 

 

 
 

 

Anexo 6. Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5)  

No último mês, quanto você foi incomodado por: De modo 
nenhum 

Um 
pouco 

Moderad
amente 

Muito Extremam
ente 

 Lembranças indesejáveis, perturbadoras e 
repetitivas da experiência estressante? 

0 1 2 3 4 

Sonhos perturbadores e repetitivos com a experiência 
estressante? 

0 1 2 3 4 
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De repente, sentindo ou agindo como se a experiência 
estressante estivesse, de fato, acontecendo de novo (como 
se você estivesse revivendo-a, de verdade, lá no passado)? 

0 1 2 3 4 

Sentir-se muito chateado quando algo lembra você da 
experiência estressante 

0 1 2 3 4 

Ter reações físicas intensas quando algo lembra você da 
experiência estressante (por exemplo, coração apertado, 
dificuldades para respirar, suor excessivo)? 

0 1 2 3 4 

Evitar lembranças, pensamentos, ou sentimentos 
relacionados à experiência estressante? 

 

0 1 2 3 4 

Evitar lembranças externas da experiência estressante (por 
exemplo, pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos 
ou situações)? 

 

0 1 2 3 4 

Não conseguir se lembrar de parteimportantes da 
experiência estressante? 

0 1 2 3 4 

Ter crenças negativas intensas sobre você, outras pessoas 
ou o mundo (por exemplo, ter pensamentos tais como: “Eu 
sou ruim”, “existe algo seriamente errado comigo”, “ninguém 
é confiável”, “o mundo todo é perigoso”)? 

0 1 2 3 4 

Culpar a si mesmo ou aos outros pela experiência 
estressante ou pelo que aconteceu depois dela? 

0 1 2 3 4 

Ter sentimentos negativos intensos como medo, pavor, 
raiva, culpa ou vergonha? 

0 1 2 3 4 

Perder o interesse em atividades que você costumava 
apreciar? 

0 1 2 3 4 

Sentir-se distante ou isolado das outras pessoas? 0 1 2 3 4 

Dificuldades para vivenciar sentimentos positivos (por 
exemplo, ser incapaz de sentir felicidade ou sentimentos 
amorosos por pessoas próximas a você)? 

0 1 2 3 4 

Comportamento irritado, explosões de raiva ou agir 
agressivamente? 

0 1 2 3 4 

Correr muitos riscos ou fazer coisas que podem lhe causar 
algum mal? 

0 1 2 3 4 

Ficar “super” alerta, vigilante ou desobreaviso? 0 1 2 3 4 

Sentir-se apreensivo ou assustado facilmente? 0 1 2 3 4 

Ter dificuldades para se concentrar? 0 1 2 3 4 

Problemas para adormecer ou continuar dormindo? 0 1 2 3 4 
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Anexo 7. ESCALA TRANSVERSAL DE SINTOMA NÍVEL 1 AUTO-APLICÁVEL DO DSM-
5 – ADULTO (ETS-5). 
 

Instruções: As questões abaixo perguntam sobre coisas que podem tê-lo 
perturbado. Para cada pergunta, circule o número que melhor descreve o 
quanto (ou com que frequência) você foi perturbado pelos problemas 
descritos a seguir durante as DUAS (2) ÚLTIMAS SEMANAS. 
 

 
1 

 
Pouco interesse em fazer as coisas? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
2 

 
Sentiu-se desanimado, deprimido ou sem esperança? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
3 

 
Sentiu-se mais irritado, mal-humorado, ou zangado do que o usual? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
4 

 
Dormiu menos do que o usual, mais ainda tem muita energia? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
5 

 
Iniciou muito mais projetos do que o usual ou fez coisas mais 
arriscadas do que o habitual? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
6 

 
Sentiu-se nervoso, ansioso, assustado, preocupado ou tenso? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
7 

 
Sentiu pânico ou se sentiu amedrontado? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
8 

 
Evitou situações que o deixem ansioso? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
9 

 
Dores e sofrimentos sem explicação (p. ex., cabeça, costas, 
articulações, abdômen, pernas)? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
10 

 
Sentimento de que suas doenças não estão sendo levadas 
suficientemente a sério? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
11 

 
Pensamento de ferir a si mesmo? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
12 

 
Ouviu coisas que outras pessoas não ouviam, como vozes, mesmo 
quando não havia ninguém por perto? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
13 

 
Sentiu que alguém podia ouvir seus pensamentos ou que você podia 
ouvir o que outra pessoa estava pensando? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
14 

 
Problemas com sono que afetaram a qualidade do seu sono no geral? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
15 

 
Problemas com a memória (p. ex., aprender informações novas) ou 
com localização (p. ex., encontrar o caminho para casa). 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
16 

 
Pensamentos impulsos ou imagens desagradáveis que entram 
repetidamente na sua cabeça? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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17 

 
Sentiu-se compelido a realizar certos comportamentos ou 
atos  mentais repetidamente? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
18 

 
Sentiu-se desligado ou distante de si mesmo, do seu corpo, do 
ambiente físico no seu redor ou de suas lembranças? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
19 

 
Sem saber quem você realmente é ou o que você quer da vida? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
20 

 
Não se sentiu próximo a outras pessoas ou desfrutou das suas 
relações com elas? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
21 

 
Bebeu no mínimo 4 drinques de qualquer tipo de bebida alcoólica em 
um único dia? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
22 

 
Fumou cigarros, charuto, cachimbo ou usou rapé ou tabaco de 
mascar? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
23 

 
Usou algum dos seguintes medicamentos POR CONTA PRÓPRIA, 
isto é, sem prescrição médica, em quantidades maiores ou por mais 
tempo do que o prescrito? 

(p. ex., analgégicos [como paracetamol, codeina], estimulantes [ como 
metilfenidato ou anfetaminas], sedativos ou tranquilizantes [como 
comprimidos para dormir ou diazepam], ou drogas como maconha, 
cocaína ou crack, drogas sintéticas [como ecstasy], inalantes ou 
solvente [como cola] ou metanfetamina [ou outros estimulantes])? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 


