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RESUMO 
 
Silva LRS. Disfunção sexual em pacientes com síndrome antissintetase [tese].  
São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2025. 
 
Introdução: A síndrome antissintetase (SAS) é uma miopatia autoimune sistêmica 
caracterizada pelo acometimento muscular, articular e/ou pulmonar, além da presença 
de febre, fenômeno de Raynaud ou “mãos de mecânico”. Até o presente momento, não 
há estudos em pacientes com SAS abordando a questão de disfunção sexual (DS) que, 
por sua vez, pode afetar as esferas psicossociais, físicas e qualidade de vida dos 
pacientes. Objetivos: Avaliar a prevalência de DS em mulheres adultas com SAS e em 
indivíduos saudáveis (CTR); avaliar a DS nas pacientes com SAS, de acordo com 
parâmetros demográficos, clínicos, laboratoriais, status da doença, terapia 
medicamentosa, qualidade de vida e psíquica; avaliar a resposta quanto a melhora dos 
índices que avaliam função sexual Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R), 
Quociente sexual - versão feminina (QS-F) e Female Sexual Function Index (FSFI) e 
dos parâmetros laboratoriais, status da doença, qualidade de vida e psíquica após 
intervenção das pacientes com SAS e DS em grupo de terapia cognitiva 
comportamental (TCC). Métodos: Trata-se de um estudo transversal e prospectivo, 
realizado no período de março a agosto de 2023, no qual foram incluídas 33 mulheres 
com SAS e 31 CTR, balanceadas por idade. Resultados: Ambos os grupos foram 
comparáveis quanto à idade, estado civil e relacionamento atual. Entretanto, houve 
menor frequência da etnia branca, alto nível de escolaridade, condição econômica e 
masturbação, e maior frequência de DS (81,8% vs. 51,6%; P=0,016) em pacientes com 
SAS em relação a CTR. Na análise multivariada, apenas a presença de DS estava 
associada a SAS (OR=4,11; IC95%=1,20-15,78). Em relação ao grupo SAS, com e 
sem DS, ambos são comparáveis quanto a todos os parâmetros; exceto em relação ao 
uso de prednisona, que só foi observado no grupo DS. Como análise adicional, seis 
pacientes foram submetidas a TCC, as quais tiveram melhora do FSDS-R (P=0,044) e 
QS-F (P=0,035) no comparativo pré- vs. 90 dias pós-intervenção, além do FSS 
(P=0,035) no mesmo período e melhora do FSFI (especialmente excitação, P=0,044) 
no tempo pré- vs. imediatamente após a intervenção. Conclusão: A DS foi prevalente 
nas pacientes com SAS e a presença da doença, isoladamente, foi um fator associado 
à DS. O grupo SAS, com e sem DS foi comparável em todos os parâmetros propostos 
(exceto pelo uso de prednisona, descrito apenas no grupo DS). A TCC mostrou ser 
promissora para o tratamento da DS dessas pacientes. 
 
Palavras-chave: Atividade sexual. Disfunção sexual. Miopatias inflamatórias. Miosite. 
Sexualidade. 
 

 



 

ABSTRACT 
 
Silva LRS. Sexual dysfunction in patients with antisynthetase syndrome [thesis]. São 
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2025. 
 
Introduction: Anti-synthetase syndrome (ASyS) is a systemic autoimmune myopathy 
characterized by muscle, joint and/or lung involvement, in addition to the presence of 
fever, characteristics of Raynaud phenomenon or “mechanic's hands.” To date, no 
studies have addressed the issue of sexual dysfunction (SD) in patients with ASyS, 
which can affect their psychosocial and physical spheres and quality of life. Objectives: 
To evaluate the prevalence of SD in adult women with ASys and in healthy individuals 
(HI); evaluate SD in patients with AsyS, according to demographic, clinical, laboratory 
parameters, disease status, drug therapy, quality of life and mental health; evaluate the 
response regarding the improvement of the indices that evaluate sexual function 
Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R), Female Sexual Quotient (QS-F) and 
Female Sexual Function Index (FSFI) and laboratory parameters, disease status, 
quality of life and mental health after intervention of patients with ASyS and SD in a 
cognitive behavioral therapy (CBT) group. Methods: This is a cross-sectional and 
prospective study, carried out from March to August 2023, which included 33 women 
with SAS and 31 CTR, balanced by age. Results: Both groups were comparable in age, 
marital status and current relationship. However, there was a lower frequency of white 
ethnicity, high level of education, economic status and masturbation, and a higher 
frequency of SD (81.8% vs. 51.6%; P=0.016) in patients with ASyS compared to HI. In 
the multivariate analysis, only the presence of SD was associated with ASyS (OR=4.11; 
95%CI=1.20-15.78). In relation to the ASyS group, with and without SD, both are 
comparable in terms of all parameters; except in relation to the use of prednisone, 
which was only observed in the SD group. As an additional analysis, six patients 
underwent CBT, which had an improvement in FSDS-R (P=0.044) and QS-F (P=0.035) 
in the pre- vs. comparison. 90 days post-intervention, in addition to FSS (P=0.035) in 
the same period and improvement in FSFI (especially arousal, P=0.044) in the pre- vs. 
immediately after the intervention. Conclusion: SD was prevalent in patients with ASyS 
and the presence of the disease, alone, was a factor associated with SD. The ASyS 
group, with and without SD, was comparable in all proposed parameters (except for the 
use of prednisone, described only in the SD group). CBT has shown promise for 
treating SD in these patients. 
 

Keywords: Sexual activity. Sexual dysfunction. Inflammatory myopathies. Myositis. 
Sexuality.  
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1.​ INTRODUÇÃO 
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Miopatias inflamatórias idiopáticas ou miopatias autoimunes sistêmicas (MAS) 

constituem um grupo de doenças autoimunes sistêmicas raras que acometem 

primariamente a musculatura esquelética [1–3]. A despeito do envolvimento muscular, 

as MAS também acometem, de forma variada, diversos órgãos e sistemas: cutâneo, 

pulmonar, articular, cardíaco e do trato gastrointestinal [2]. 

Dependendo dos dados demográficos, clínicos, laboratoriais e evolutivos, as MAS 

podem ser subdivididas em: polimiosite, dermatomiosite, dermatomiosite clinicamente 

amiopática, miopatia necrosante imunomediada, miosite por corpos de inclusão, 

síndrome antissintetase (SAS), miosite associada a outras colagenoses e miosite 

associada às neoplasias [1–3]. 

 

1.1.​ Síndrome antissintetase 
 
1.1.1.​ Conceito geral 

 

A SAS é uma MAS caracterizada clinicamente por envolvimento muscular, 

pulmonar e/ou articular, além de febre persistente, fenômeno de Raynaud e “mãos de 

mecânico” [4–6]. Laboratorialmente, é caracterizada pela presença de autoanticorpos 

anti-aminoacil-tRNA sintetases (anti-ARS) que são enzimas que conjugam um 

aminoácido específico ao seu tRNA [1,6]. 

A prevalência de SAS é desconhecida, em razão da raridade de estudos 

epidemiológicos. A incidência anual descrita é de 1,3 a 2,5 casos de miosite anti-Jo-1 

por milhão de pessoas, com prevalência de 1,5/100 mil habitantes [7]. Os poucos 

estudos existentes mostram que mulheres e brancas são as mais acometidas e que a 

média de idade ao diagnóstico é entre 39 e 47 anos [5,8,9]. Uma média de idade de 51 

anos foi encontrada na maior coorte publicada até o momento em SAS que avaliou 813 

pacientes [10]. 

 

1.1.2.​ Manifestações clínicas e laboratoriais 

 

A tríade clássica da SAS é composta por miosite, artrite e doença intersticial 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?cYOmqQ
https://www.zotero.org/google-docs/?JrsnOd
https://www.zotero.org/google-docs/?kwMO4s
https://www.zotero.org/google-docs/?vTyXkH
https://www.zotero.org/google-docs/?ySqNjm
https://www.zotero.org/google-docs/?ie017x
https://www.zotero.org/google-docs/?ziOscC
https://www.zotero.org/google-docs/?pDqaw1
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pulmonar. Manifestações secundárias incluem febre (persistente e inexplicada), “mãos 

de mecânico” e fenômeno de Raynaud [4,11]. Entretanto, essa tríade raramente está 

presente de forma completa na abertura do quadro clínico [12]. Isso é corroborado por 

estudos que demonstram que o quadro clínico desenrola-se ao longo dos meses e 

anos e acompanhamento dos pacientes [13–16]. 

Mialgia e fraqueza muscular são as manifestações sintomáticas da miosite, com 

prevalência de 50% a 90% dos pacientes com SAS e relacionada parcialmente ao tipo 

de anticorpo presente [10,17], sendo que os pacientes anti-Jo-1 positivo apresentam 

maior incidência de miosite quando comparados aos pacientes com outros 

autoanticorpos anti-ARS[10]. Pode cursar com aumento dos níveis séricos de 

creatinofosfoquinase e aldolase, além de edema muscular visto na ressonância 

magnética, padrão miopático na eletroneuromiografia e nas biópsias musculares 

[1,2,18]. 

Na SAS o quadro articular tem amplo espectro de manifestações, que variam 

entre artralgia, artrite não erosiva e não deformante e artrite erosiva deformante, sendo 

a última mais rara [7]. A prevalência aproximada é de 64% - 85% dos pacientes [7] e é 

mais comum em pacientes com SAS com anticorpo anti-Jo-1 positivo em comparação 

com outros anti-ARS [10]. Segundo o estudo, há uma tendência de desenvolvimento de 

quadros mais graves (inclusive semelhantes à artrite reumatoide) para os que 

apresentam quadro no início da doença [13]. 

O acometimento pulmonar dá-se pela inflamação e fibrose intersticial [4], o que 

ocasiona clinicamente tosse e dispneia. A prevalência de doença pulmonar intersticial 

varia de 67% a 100% dos pacientes [7,19] e está mais relacionada aos autoanticorpos 

anti-PL-7, anti-PL-12 e anti-EJ [10]. A prova de função pulmonar completa mostra 

distúrbio ventilatório restritivo, com redução da capacidade vital forçada (CVF) e 

redução da difusão do monóxido de carbono (DLCO), enquanto o volume expiratório 

forçado  no primeiro segundo (VEF1) costuma ser normal [7,20,21]. A tomografia 

computadorizada de tórax mostra achados característicos de atenuação em vidro 

fosco, opacidades lineares e nodulares, fibrose, bronquiectasias e faveolamento 

[22,23]. Do ponto de vista histopatológico são encontrados aspectos relacionados a 

pneumopatia intersticial não específica (mais comum), pneumopatia intersticial usual, 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?1LyHJx
https://www.zotero.org/google-docs/?vkXuCk
https://www.zotero.org/google-docs/?XbSjY1
https://www.zotero.org/google-docs/?I3fTX5
https://www.zotero.org/google-docs/?ou9VJ7
https://www.zotero.org/google-docs/?PEmItn
https://www.zotero.org/google-docs/?gg9vkt
https://www.zotero.org/google-docs/?jMStcU
https://www.zotero.org/google-docs/?zP1U2p
https://www.zotero.org/google-docs/?kdmUld
https://www.zotero.org/google-docs/?FCNaaO
https://www.zotero.org/google-docs/?M9a1vs
https://www.zotero.org/google-docs/?nkyJ1K
https://www.zotero.org/google-docs/?9oxyMM
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pneumonia criptogênica e dano alveolar difuso com fibrose pulmonar [4,19,23]. 

Há escassez de estudos no que tange à caracterização de manifestações 

secundárias de SAS. Não há estudo sobre febre em SAS, embora seja sabido que a 

mesma se apresenta durante os períodos de atividade de doença, assim como as 

“mãos de mecânico” [24]. Essas, por sua vez, caracterizam-se por lesões 

hiperceratóticas que fissuram, especialmente na face ulnar do polegar e na face radial 

dos demais dedos [24,25]. A apresentação do fenômeno de Raynaud, por sua vez, 

costuma ser mais branda, sendo incomum necrose digital por isquemia grave. 

Sebastiani et al. [26] investigaram as características capilaroscópicas periungueais em 

pacientes com SAS e encontrou que o padrão SSc-like, visto em alguns pacientes, está 

associado à duração da doença e ao desenvolvimento tardio de doença pulmonar 

intersticial (DPI), mas não encontrou correlação entre o padrão da capilaroscopia com 

manifestações clínicas gerais, como artrite, miosite, fenômeno de Raynaud e “mãos de 

mecânico”. 

 

1.1.3.​ Diagnóstico de SAS 
 
Até o momento, não existem critérios validados para SAS [16]. Entretanto, na 

prática, tem se baseado na definição estabelecida por Connors et al. [27]. Para tanto, 

os pacientes precisam apresentar obrigatoriamente um anticorpo anti-ARS somado a 

pelo menos uma das seguintes características: miopatia inflamatória, artrite, DPI, febre 

persistente e inexplicada, “mãos de mecânico” ou fenômeno de Raynaud. 

Ademais, outros conceitos foram desenvolvidos por Solomon et al. [28], nos quais 

as manifestações são divididas em “critérios maiores” (miosite ou doença intersticial 

pulmonar) e “critérios menores” (artrite, fenômeno de Raynaud ou “mãos de 

mecânico”). Para fins de diagnóstico são necessários dois critérios maiores ou um 

maior e dois menores, somado a presença de autoanticorpo anti-ARS. 

Tem-se considerado como critério de entrada, nas coortes recentemente 

publicadas em SAS, a presença de um anti-ARS associado a presença de qualquer um 

dos sintomas da tríade clássica (miosite, artrite ou doença pulmonar intersticial) 

[10,12,14,15,17]. Quando a SAS tem todas as manifestações da tríade clássica, 
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classifica-se como forma completa e quando presente uma ou duas das manifestações, 

forma incompleta [10,12,15,17]. 

 
1.2.​ Disfunção sexual 
 

A saúde sexual sofre influências de múltiplos fatores [29,30] e é um importante 

pilar da qualidade de vida, sendo muito mais ampla que o próprio intercurso sexual em 

si [31]. A saúde sexual atravessa mecanismos neurológicos, endocrinológicos, 

vasculares, musculoesqueléticos e sofre influência de fatores psicossociais, como 

aspectos familiares e religiosos, parceiro sexual e fatores individuais como autoestima 

e imagem corporal [31–33]. 

Disfunção sexual (DS) é uma desordem em qualquer um desses aspectos que 

levam a sofrimento [29,34], incapacidade de participar do ato sexual com satisfação e 

que compromete desejo e/ou excitação e/ou orgasmo [31,35,36], possivelmente 

envolvendo frustração, dor e/ou número reduzido de intercursos sexuais [37]. 

Destaca-se idade, renda familiar e educação como os principais fatores de risco 

para a DS [35,36,38]. A DS não compromete apenas a satisfação sexual, mas também 

outros aspectos como a satisfação de vida global, o que, por sua vez, determina menor 

qualidade de vida, depressão, ansiedade, baixa autoestima e prejuízos na relação dos 

parceiros e interpessoais [35,39,40]. Há evidências de que os aspectos referidos 

anteriormente sejam recíprocos às partes do casal [40]. 

O primeiro estudo a respeito de prevalência de DS, realizado na população 

brasileira, foi conduzido em 2000 [36] e mostrou média de idade de 35,6 ± 12,3 anos, 

com prevalência de 49% de alguma DS. A DS foi considerada como falta de desejo 

(26,7%), dor durante a relação (23,1%) e disfunção orgásmica (21,0%). Também foi 

visto que a relação sexual diminui progressivamente à medida que a idade dos 

pacientes aumenta e que a idade e escolaridade mostraram-se variáveis altamente 

associadas à DS. Ademais, viu-se que o nível educacional menor conferiu maior 

possibilidade de DS. 

A revisão sistemática, de 2017, conduzida por Wolpe et al. [41], sugere que a DS 

pode estar presente em até 67,7% das mulheres brasileiras, também relacionado à 
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baixa escolaridade. O desejo sexual hipoativo foi o mais comum, sendo encontrado em 

75% das mulheres com DS; a segunda desordem mais prevalente foi a dispareunia 

que variou entre 13 a 56.1%.  

Também na população brasileira, Figueiredo et al. [42], conduziu um estudo para 

avaliar a autopercepção de DS. Há uma associação moderada entre autopercepção de 

DS e o score do FSFI em mulheres brasileiras. Mulheres com autopercepção de DS 

tiveram 68% mais chances de apresentar DS pelo FSFI. A maioria dessas mulheres 

tinham nível socioeconômico e escolaridade mais alta, o que corrobora os achados 

descritos acima a respeito da prevalência de DS estar relacionada com tais fatores. 

Por fim, estudo conduzido por Fabrício et al. [43], em 2023 e utilizando o FSFI 

como avaliação, mostrou prevalência de DS em 31,7% das mulheres brasileiras, com 

vida sexual ativa nas últimas 4 semanas, sendo que houve uma associação inversa 

entre atividade física e desenvolvimento de DS. Viu-se, ademais, que a presença de 

incontinência urinária e pós-menopausa aumentava a probabilidade de DSF em 2,5 e 

4,6 vezes, respectivamente.  

A TCC é uma abordagem psicológica cujo foco é a resolução de pensamentos 

conflitantes que levam a sofrimento emocional. No que tange os distúrbios sexuais, a 

TCC figura como uma opção não invasiva e eficaz [44]; sendo que o foco em 

assertividade leva à melhoria da função sexual adulta, segundo Chizary et al. [45]. De 

acordo com Sharifipour et al. [46], a TCC melhora a pontuação geral da função sexual, 

além de satisfação e desejo das mulheres, quando comparados ao grupo controle. 

 

1.2.1.​ Disfunção sexual em doenças reumáticas autoimunes sistêmicas 
 

As doenças reumáticas autoimunes sistêmicas (DRAS) são um grupo 

heterogêneo de enfermidades causadas por alteração da regulação do sistema 

imunológico, o que gera inflamação sistêmica e comprometimento de múltiplos órgãos 

[47,48]. Há predomínio de acometimento em mulheres, com uma estimativa geral de 

risco ao longo da vida de 8,4% [49]. Embora raras, as DRAS influenciam de forma 

negativa todos os aspectos da vida, incluindo a saúde sexual [50]. 

Sabe-se que a doença crônica, e também a sua terapêutica, podem exercer um 
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grande impacto na DS, interferindo não só em seu aspecto orgânico, mas também no 

psicológico. Indivíduos com doenças crônicas podem perder o interesse sexual ou 

tornarem-se sexualmente inativos devido a um conceito equivocado sobre sua 

capacidade em participar do ato sexual por baixa autoestima e preocupações quanto à 

imagem corporal [51]. 

Os pacientes com DRAS sofrem de DS e como principais causas incluem-se dor, 

fadiga, rigidez, ressecamento de mucosa, depressão, ansiedade, imagem corporal 

negativa, autoestima reduzida, incapacidade funcional, redução da libido, alterações 

hormonais e efeitos adversos devido ao tratamento medicamentoso [31,51,52].  

A fim de avaliar a saúde sexual, considera-se que o índice de função sexual 

feminina (Female Sexual Function Index, FSFI) [53] seja o mais objetivo. Em uma 

meta-análise publicada recentemente, Minopoulou et al. [29] sugerem que a DS seja 

muito prevalente em mulheres com DRAS, especialmente com a esclerose sistêmica e 

doença de Sjögren primária. Em contrapartida, pacientes com a artrite reumatoide, 

lúpus eritematoso sistêmico e síndrome de Behçet parecem ter função sexual melhor 

[29]. 

Revisão sistemática recente conduzida por Perez-Garcia et al. [54] mostraram 

que homens com DRAS têm alta prevalência de DS, com significância estatística 

quando comparado com pacientes com DRAS e controles saudáveis da mesma idade. 

Isso pode ser visto em estudo que comparou homens com artrite reumatoide e com 

controles saudáveis (30% - 62% vs. 11% - 40%, respectivamente) e foi associado à 

atividade de doença e outras condições relacionadas como, por exemplo, dor e fadiga. 

Quando analisados dados de homens com lúpus eritematoso sistêmico, nota-se 

prevalência de disfunção sexual em 12% - 68% vs. 0 - 22% nos controles saudáveis. A 

relação disso com atividade de doenças foi analisada em dois estudos cuja associação 

foi negativa [55,56]. Uso de prednisona e linfopenia persistente foram reconhecidos 

como fatores de risco independentes para aumento da prevalência de disfunção erétil 

em estudo multicêntrico [55]. 

Individualmente, há estudos que abordaram a DS em algumas das DRAS, como 

lúpus eritematoso sistêmico, artrite reumatoide, doença de Sjögren, esclerose 

sistêmica, espondilite anquilosante. Alguns autores abordaram a influência da artrite 
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reumatoide sobre a vida sexual dos pacientes e identificaram DS entre 31% e 76% dos 

pacientes [57–60]. A diminuição do desejo ocorre em 50% a 60% dos pacientes com 

artrite reumatoide, sendo causada tanto pela não disposição em participar do intercurso 

sexual por fadiga e/ou depressão [51,58,60]. Ambas determinam uma redução na 

frequência sexual em mais de 70% dos pacientes [51,58]. 

Mulheres com lúpus eritematoso sistêmico apresentam DS em quase 25% [61] e 

maior taxa de abstinência sexual quando comparadas a controles (26% vs. 4%, 

respectivamente), menor frequência de atividade sexual (incluindo menor frequência de 

masturbação e carícias genitais), diminuição na lubrificação vaginal, e ajuste sexual 

geral mais pobre, além de apresentarem mais depressão [62]. Há evidências de 

relação com atividade de doença persistente, alterações do ciclo menstrual e/ou 

envolvimento vascular [63]. 

As pacientes com esclerose sistêmica tiveram maior incidência de dispareunia, 

possivelmente associada a aumento do ressecamento vaginal e presença de 

ulcerações e fissuras [64,65]. O espessamento cutâneo leva a contraturas articulares 

que podem acometer quadris e dificultar determinadas posições sexuais [65]. Nos 

homens com esclerose sistêmica, há estudos que apontam prevalência de DS, 

variando entre 12% a 85% [66,67]. 

A despeito da prevalência maior de dispareunia nas pacientes com doença de 

Sjögren (40%) do que nos controles (3%), não foi visto diferença de atividade sexual 

entre os grupos [68]. 

Mais de 50% dos homens com espondilite anquilosante apresentam impacto 

negativo da doença sobre suas vidas sexuais, com maior limitação funcional 

decorrente de problemas físicos, referentes principalmente à vitalidade, energia, fadiga, 

saúde mental e saúde em geral [33]. O desconforto sexual significativo foi identificado 

em 7% e moderado em 27% dos pacientes com espondilite anquilosante [69]. 

Sabe-se que a dose de glicocorticoide, especialmente quando em altas doses, 

está diretamente relacionada à DS. Além disso, as alterações corporais causadas pelo 

uso de corticoide e pela própria doença levam a alteração da autopercepção, gerando 

baixa autoestima [37]. 

As DRAS cursam com alta prevalência de DS, mas isso é negligenciado na 
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prática clínica diária [70]. Estudo multicêntrico recente mostrou que 71,6% dos 

pacientes com DRAS têm dificuldades sexuais. No entanto, a maioria deles não discute 

esse aspecto com seu médico [71]. Embora os profissionais de saúde considerem que 

a função sexual seja importante na abordagem holística do paciente, eles discutem 

raramente o tema com seus pacientes [72]. O que pode ser atribuído ao 

constrangimento do profissional e/ou do paciente, à falta de privacidade e/ou tempo, 

além da falta de conhecimento sobre diagnóstico de tratamento de DS [72,73]. 

 
1.2.2.​ Disfunção sexual em miopatias autoimunes sistêmicas 
 

No estudo que avaliou DS em paciente com MAS, especialmente dermatomiosite 

e polimiosite, observou-se que a presença de rigidez muscular e incapacidade 

funcional levam a dificuldade de encontrar posição sexual confortável no intercurso e 

manutenção de alguma por longo tempo. Ademais, a presença de mialgia pode ter 

impacto negativo na satisfação sexual e dor durante o ato, bem como a dor 

antecipatória influenciam negativamente o desejo e a satisfação sexual [37]. 

Recentemente, um estudo conduzido por Hermanankova et al. [74], com 

pacientes com MAS, mostraram função prejudicada em homens e mulheres, 

comparados com o grupo controle pareado por idade. Ressalta-se que foi o primeiro 

estudo que avaliou homens com MAS, apesar do pequeno número de pacientes 

incluídos. A DS foi relacionada com incapacidade, fraqueza muscular, inatividade, 

fadiga, depressão e piora da qualidade de vida; no entanto, não se observou diferença 

entre os grupos “indução de remissão” vs. “terapia de manutenção” e relação com o 

tempo de doença [74]. Entretanto, até o momento, não há estudos avaliando a questão 

de DS em pacientes com SAS. Por esse motivo, e, considerando-se o impacto da DS 

sobre o funcionamento humano e qualidade de vida, além de aspectos físicos e 

psicossociais, o presente estudo visa avaliar a prevalência de DS em mulheres adultas 

com SAS. 
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2. OBJETIVOS
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2.1. Primário 
 

Comparar a prevalência de DS entre as pacientes com SAS e o grupo controle 

(CTR). 

 

2.2. Secundários 
 

 Associar a DS das pacientes com SAS com os seguintes parâmetros: dados 

sociodemográficos (etnia idade, renda, escolaridade), história sexual, fatores clínicos e 

laboratoriais, atividade da doença, terapia medicamentosa, além de questionários de 

avaliação corporal, qualidade de vida, fadiga, atividade física, depressão e dor. 

Avaliar prospectivamente o impacto de intervenção com terapia cognitivo 

comportamental (TCC) na DS de pacientes com SAS. 

Estimar nível de insatisfação sexual e/ou presença de DS entre as pacientes 

avaliadas e seus respectivos parceiros. 
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3. PACIENTES E MÉTODOS 

 



13 

3.1. Desenho do estudo 
 

Trata-se de um estudo realizado em duas etapas: a primeira, transversal e, a 

segunda, prospectiva. Os dados coletados foram referentes às pacientes que 

compareceram em consulta médica entre os meses de março a agosto de 2023. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética institucional (número do parecer 

5.687.564 / CAAE 63366222.7.0000.0068) e registrado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos - ReBEC (https://ensaiosclinicos.gov.br/) (número 14083). 

 

3.2. Pacientes e indivíduos saudáveis 
 

Foram avaliadas todas as mulheres adultas com SAS (n=61), em seguimento 

ambulatorial regular, provenientes da Unidade de Miopatias Inflamatórias do Serviço de 

Reumatologia do HCFMUSP - SP.  

As pacientes selecionadas e que tinham parceiro no momento da avaliação, 

forneceram o número de contato telefônico dos mesmos. A pesquisadora do presente 

estudo entrou em contato pelo WhatsApp para convidá-los a participar do estudo para 

avaliar quanto a insatisfação e/ou DS. 

Todas as participantes do estudo foram informadas sobre o projeto e assinaram o 

termo de consentimento livre e informado (TCLE). 

 

3.3. Critérios de inclusão 
 

Pacientes com idade do diagnóstico da doença > 18 anos; SAS conforme a 

definição de SAS, segundo Behrens Pinto et al. [75]. 

 

3.4. Critérios de exclusão 
 

Os critérios de exclusão foram: 

-​ Pacientes grávidas no período do estudo; 

-   Pacientes com doença em atividade; 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?tPrXJa
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-   Pacientes com sobreposição com outras DRAS (overlap); 

-​ História de neoplasia ginecológica e irradiação pélvica; 

-​ Infecções do trato ginecológico (doenças sexualmente transmissíveis) no momento 

da inclusão; 

-​ Pacientes sem vida sexual ativa. 

 

3.5. Dados das pacientes 
 

Todas as pacientes foram entrevistadas pela mesma médica reumatologista que 

foi responsável para coleta dos seguintes dados: 

-​ Demográficos, antropométricos e socioeconômicos-culturais: idade atual, etnia, 

escolaridade, classe econômica, índice de massa corporal (IMC), estado civil, 

parceiro(a) fixo, orientação sexual e identidade de gênero. Neste último caso, foi 

avaliada a presença de DS em pacientes com relacionamento homoafetivo e em 

pacientes com autodeclaração de gênero diferente do nascimento; 

-​ Status da atividade da doença: avaliado através da aplicação dos seguintes 

questionários e escores: Manual Muscle Testing (MMT)-8 [76], Myositis Disease 

Activity Assessment Visual Analog Scales (MYOACT) [77], avaliação global da 

doença pelo médico e paciente através da escala analógica visual (EVA) e Health 

Assessment Questionnaire (HAQ) [78];  

-​ Status de comorbidades: avaliado através da aplicação dos seguintes questionários 

e escores: Fatigue Severity Scale (FSS) [79] e Beck’s Depression Inventory (BDI) 

[80]. A presença de fadiga foi definida como FSS ≥ 36 [81] e a presença de 

depressão como BDI ≥ 10 [82]; 

-​ Status de atividade física, através do International Physical Activity Questionnaire - 

Short Form (IPAQ-SF) [83]; 

-​ Grau de insatisfação corporal pelo questionário Body Shape Questionnaire (BSQ) 

[84], considerando-se como “satisfeito com a forma corporal” pontuação do BSQ 

<111 [85]; 

-​ Presença de dor no momento da avaliação; 
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-​ Gineco-obstétricos: idade da menopausa (se aplicável), data da última menstruação, 

dados do ciclo menstrual (regularidade e fluxo, presença de dismenorreia), método 

anticonceptivo, gestação (número e intercorrências, abortos); antecedente de 

cirurgia pélvica e antecedente de abuso sexual; 

-​ Avaliação da função sexual: foi realizada com base nos seguintes questionários: 

quociente sexual - versão feminina (QS-F) [86], FSFI [87] e female sexual distress 

scale-revised (FSDS-R) [88], todos eles na versão em português.  O QS-F avalia a 

vida sexual no período dos últimos seis meses. É composto por 10 questões, sendo 

que são respondidas em escala Likert, de cinco pontos (0=nunca, 1=raramente,  

2=às vezes, 3=aproximadamente 50% das vezes, 4=a maioria das vezes e 

5=sempre); a pontuação total varia de zero a 100 e é obtida via uma fórmula 

(formulário em anexo). Quanto mais altos os valores, melhor desempenho/satisfação 

sexual; dessa forma, a melhora do QS-F é avaliada por aumento da pontuação. 

Tanto o FSFI quando o FSDS-R avaliam o período das últimas quatro semanas. O 

FSFI, é composto por 19 questões, que avaliam 6 domínios (desejo, excitação, 

lubrificação, orgasmo, satisfação e dor - dispareunia); o escore final varia de 2 a 36 

e assim como FSFI, quanto maiores os valores, melhor desempenho/satisfação 

sexual; a melhora do FSFI é vista com melhor pontuação. Vale frisar que o 

formulatório consta com explicações prévias às perguntas, do que é atividade 

sexual, relação sexual, estimulação sexual e desejo/interesse sexual. O FSDS-R 

avalia diferentes aspectos de sofrimento relacionados à vida sexual. É uma escala 

composta de 13 perguntas, em escala Likert, de cinco pontos (0=nunca, 

1=raramente,  2=ocasionalmente, 3=frequentemente ou 4=sempre); a pontuação 

total varia de zero a 52 e é obtida através da soma direta de cada um dos itens. 

Quanto mais alta a pontuação, maior nível de sofrimento. Portanto, a melhora da 

escala FSDS-R corresponde a redução da pontuação total.  Foi utilizado os 

seguintes pontos de corte como indicativo de DS: QS-F ≤ 60 [89] e/ou FSFI ≤ 26,55 

[90]; as pacientes foram consideradas como portadoras de DS caso atingissem o 

ponto de corte em um ou outro formulário ou em ambos. Vale ressaltar que todas as 

pacientes categorizadas no grupo DS atenderam isoladamente o critério de 

pontuação do FSFI. Reitera-se que a despeito de nem todas pontuarem o QS-F, que 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?yBF1aw
https://www.zotero.org/google-docs/?XZlkcV
https://www.zotero.org/google-docs/?W1dZdB
https://www.zotero.org/google-docs/?sjaq9z
https://www.zotero.org/google-docs/?exlacU
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diz respeito aos últimos seis meses, o mesmo fora mantido como forma de 

avaliação, haja vista a intenção de análise futura após três meses de grupo; o que 

somaria, portanto, tempo pré e pós-grupo superior a seis meses e que, portanto, 

poderia trazer dados adicionais. O FSDS-R foi utilizado como um parâmetro 

adicional a ser comparado pré- e pós-intervenção, com objetivo de trazer 

compreensão acerca de quanto impacto há no que tange à temática de vida sexual 

e suas disfunções; a nota de corte aplicada foi ≥ 11 [91] como presença de 

sofrimento relacionado à sexualidade. As pacientes também foram questionadas 

quanto à sua atividade sexual: idade de iniciação, frequência de relação sexual, 

número de parceiros, manifestação de desejo e excitação sexual, dor durante 

relação, lubrificação vaginal e orgasmo, manifestação de insatisfação com a vida 

sexual e estar em relacionamento com outra pessoa no momento da avaliação; 

-​ Avaliação de qualidade de vida pelo questionário EQ-5D EuroQol Group [92].  

Os prontuários das pacientes foram também revisados, da data da primeira 

entrevista, quanto aos parâmetros: 

-​ Clínicolaboratoriais: idade quando do início da doença, ocorrência de recidiva da 

doença, níveis séricos de enzimas musculares creatinofosfoquinase (CPK), alanina 

aminotransferase (ALT), aspartato aminotransferase (AST) e desidrogenase lática 

(DHL) em amostras de sangue colhidas de rotina para a consulta médica no dia das 

entrevistas presenciais, além do perfil de autoanticorpos anti-ARS (Myositis Profile 

Euroline Blot Test Kit, Euroimmun, Lübeck, Alemanha); 

-​ Terapia medicamentosa: uso de glicocorticoide (dose atual, média nos últimos seis 

meses), imunossupressores utilizados prévia e quando da inclusão no estudo; 

quanto à ciclofosfamida, em especial, idade de início da terapêutica, tempo de uso e 

dose acumulada e sua dose atual; outras drogas para tratamento de comorbidades; 

-​ Evolução clínica: recidiva da doença, intercorrências clínicas; 

-​ Presença de comorbidades; 

-​ Uso de contraceptivos hormonais; 

-​ História de cirurgia pélvica prévia: histerectomia, ooforectomia. 

​  O CTR foi constituído por indivíduos adultos do sexo feminino, sem doenças 

reumatológicas, cujas informações foram coletadas mediante formulário eletrônico 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?8SWLR0
https://www.zotero.org/google-docs/?dgH5Pm
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autoaplicável (Google drive). A mesma médica reumatologista que aplicou os 

questionários nas pacientes e parcerias, ficou à disposição, através do número de 

celular e por aplicativo (WhatsApp) para quem tivesse qualquer dificuldade em 

responder o questionário. 

As questões abordadas no formulário eletrônico abrangiam aspectos 

demográficos, socioeconômicos, grau de escolaridade, dados antropométricos, perfil 

de comorbidades, hábitos de vida, história sexual, história ginecológica e também os 

três referidos formulários sobre sexualidade, os quais serão mencionados 

posteriormente. 

 

3.6. Subanálise - prospectiva 
 

Todas as pacientes com SAS e DS foram convidadas a participar de um 

tratamento em grupo de TCC com um ginecologista e terapeuta sexual, que chefia o 

ambulatório de Sexualidade do Serviço de Ginecologia do HCFMUSP - SP.  

A TCC foi realizada em grupo, em oito encontros presenciais e semanais, no 

período entre agosto e outubro de 2024. Todos os encontros foram conduzidos pelo 

mesmo profissional. A análise pós-intervenção foi feita imediatamente após o término 

do grupo (D0), após 30 (D30) e após 90 (D90) dias. 

Em cada sessão as pacientes foram incentivadas a discutir suas experiências e 

pensamentos em relação à sua atividade sexual e foram propostas tarefas com 

objetivos de melhorar a autoconsciência e identificação de pensamentos disfuncionais. 

No início do grupo, as pacientes receberam orientação de evitar relação sexual 

com seus parceiros durante o período da terapia, objetivando-se evitar influência de 

comportamentos prévios, bem como a antecipação de emoções negativas relacionadas 

à atividade sexual. 

Os exercícios propostos como tarefa de casa, seguiram um roteiro 

semiestruturado e já difundido [93] e praticado no Ambulatório de Sexualidade do 

Serviço de Ginecologia do HCFMUSP - SP. A depender da desenvoltura do grupo, as 

tarefas eram dadas conforme o roteiro.  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?waMHKq
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Todas as pacientes, foram encorajadas a registar e nomear suas percepções, 

sensações, emoções e pensamentos que tiveram durante ou após a tarefa. 

A ordem semiestruturada das tarefas é a que segue abaixo: 

Sessão 1 - espelho: as pacientes receberam orientação de olharem a sua imagem de 

todo o corpo diante de um espelho. Objetiva-se identificação de pontos positivos, 

além de descrição dos pensamentos associados durante a execução. Finalidade: 

melhorar autopercepção e reestruturar autoimagem. 

Sessão 2 - banho:  as pacientes receberam orientação de registrar o fluxo de 

pensamentos durante o banho e a focar atenção nas sensações do momento, com 

objetivo de nomear sentimentos e pensamentos subjacentes. Depois do banho, 

sugeriu-se uso de um hidratante para a pele com novo foco em atenção ao 

momento. Finalidade: melhora da atenção e registro de sensações prazerosas. 

Sessão 3 - visualização genital: sugerido a auto-observação da genitália mediante um 

espelho e concomitante registro de autoimagem e papeis sexuais. Por meio de tal 

exercício, foi discutido questões sobre anatomia, fisiologia sexual e complementado 

a psicoeducação acerca do tema. Ademais, foi discutido dúvidas e identificado 

crenças disfuncionais. 

Sessão 4 - manipulação genital: as pacientes foram estimuladas a validar os 

sentimentos despertados pelo ato de autoerotismo. Objetivo: melhora da percepção 

e autoconsciência. 

Sessão 5 - sensate focus - nessa fase, as pacientes foram estimuladas a estar com 

seus parceiros e a desenvolver exercício de foco sensorial, evitando-se áreas como 

genitália e seios. Finalidade: melhora da intimidade (sem a pressão de desempenho) 

e da comunicação do casal.  

Sessão 6 - foco sensível: novamente com seus parceiros, as pacientes foram 

orientadas a realizar o mesmo exercício de foco sensorial, com contado nos órgãos 

genitais, mas evitando-se a penetração. 

Sessão 7 - relações sexuais não exigentes: aqui a relação sexual com penetração foi 

estimulada, mas sem a necessidade de atingir orgasmo. Finalidade: ganho de 

intimidade e de autoconsciência. 
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Sessão 8 - livre: avaliação do progresso individual e coletivo, percepções e ganhos. 

Permitido a relação sexual livre. 

As pacientes foram avaliadas pelos formulários previamente mencionados (QS-F 

- pré e D90; FSFI e FSDS-R - pré, D0, D30 e D90) após a intervenção, conforme 

intervalo mencionado entre parênteses. As subanálises dos dias D0 e D30 foram feitas 

da seguinte maneira: a primeira, imediatamente após o término do grupo, com os 

formulários impressos, os quais foram respondidos pelas próprias pacientes (sem 

intermédio da mediadora - entrevistadora); a segunda, 30 dias após, foi feita por 

videochamada pela mesma entrevistadora (médica reumatologista), no melhor horário 

para a entrevistada. Na última análise, de 90 dias após o grupo, todas as pacientes 

participantes foram avaliadas presencialmente e foram avaliados todos os mesmos 

fatores descritos na análise pré- (descrita na parte transversal do estudo), também pela 

mesma médica reumatologista que conduziu o estudo. 

 

3.7. Análise estatística 
 

Os dados contínuos foram apresentados como mediana (intervalo interquartil 

25%–75%) ou média e desvio padrão (DP), e as variáveis categóricas em frequências 

absolutas (n) e relativas (%). As comparações entre grupos foram realizadas com os 

testes t-Student ou Mann-Whitney para variáveis contínuas, e qui-quadrado ou teste 

exato de Fisher para categóricas, conforme os pressupostos estatísticos. Para medidas 

repetidas, foi utilizado o teste de Friedman com post-hoc pelo teste de Nemenyi. A 

análise multivariada foi realizada com regressão logística binária (modelos GLM e 

stepwise), enquanto as associações foram expressas como odds ratios e intervalos de 

confiança de 95%. Valores de p < 0,05 foram considerados significativos. As análises 

estatísticas foram realizadas no R v.4.3.2 (R Core Team, Viena, Áustria) [94]  e o 

cálculo amostral no G*POWER v.3.1.9.6 para Windows (Universidade de Kiel, 

Alemanha) [95]. 
 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?77vN6l
https://www.zotero.org/google-docs/?Q9dQft
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4.​ RESULTADOS 
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4.1. Análise transversal 
 
4.1.1. Pacientes vs. grupo controle 
 

Foram abordadas 61 pacientes no ambulatório, das quais 13 recusaram-se a 

participar, uma apresentava doença ativa, uma apresentava sobreposição (overlap) de 

DRAS, duas pacientes desistiram de participar durante a entrevista e 11 apresentavam 

vida sexual inativa (não tinham relação sexual há pelo menos 4 semanas). Não havia 

pacientes grávidas, com história de neoplasia ginecológica ou infecções do trato 

ginecológico; foram incluídas, portanto, 33 pacientes com SAS (Figura 1). Não houve 

pacientes que se autodeclararam com gênero diferente do nascimento e nem pacientes 

com relacionamento não heteroafetivo; o estudo avaliou, então, apenas pacientes 

cisgêneros e com relacionamento heteroafetivo. 

Foram coletadas 116 CTR, sendo que 85 foram excluídas por não apresentarem 

dados completos e/ou não haver balanceamento por idade, restando, portanto, 31 CTR 

(Figura 1). 

Ambos os grupos foram comparáveis quanto à idade, ao estado civil e a estar em 

um relacionamento no momento da entrevista (Tabela 1). Entretanto, houve menor 

frequência de etnia branca, alto grau de escolaridade e condição econômica no grupo 

SAS em relação a CTR (P<0,050). 

O perfil de comorbidades e hábitos de vida foram semelhantes entre os grupos 

(Tabela 2), exceto pelo IMC que era maior no grupo SAS em relação a CTR. 

A taxa de masturbação foi menor em SAS em relação a CTR, e ambos foram 

similares quantos a frequência de menopausa, gestação, abuso sexual prévio e aos 

demais parâmetros de história sexual (Tabela 3). Algumas pacientes e CTR tiveram 

relação nas últimas 4 semanas. No entanto, declaram não ter relação “no momento” da 

avaliação, por esse motivo há um número menor descrito na Tabela 3; somente para 

as que responderam ter relação foi feita a pergunta a respeito de sexo anal, oral e dor 

na relação e as pacientes do grupo SAS tem mais dor (P=0.014). 

O grupo SAS teve maior prevalência de DS que o grupo CTR (81,8% vs. 51,6%; 

P=0,016), porém com a mesma distribuição de QS-F e FSDS-R. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo e formação dos grupos. 

 

CTR: controle; DRAS: doenças reumáticas autoimunes sistêmicas; SAS: síndrome antissintetase. 
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Tabela 1. Dados demográficos, socioeconômicos e escolaridade de pacientes com 

síndrome antissintetase e o grupo controle 

Parâmetros SAS (n=33) CTR (n=31) P 
Idade (anos) 52 (42-59) 55 (45-60) 0,489 
Cor    

Branca 15 (45,5) 22 (71,0) 
0,009 Parda 10 (30,3) 9 (29,0) 

Preta 8 (24,2) 0 
Estado civil    

Casado 22 (66,7) 16 (51,6) 

0,257 
Solteiro 4 (12,1) 8 (25,8) 
Divorciado 5 (15,2) 6 (19,4) 
Viúvo 2 (6,1) 0 
União estável 0 1 (3,2) 

Relacionamento 26 (78,8) 23 (74,2) 0,771 
Condição econômica    

> 20 salários mínimos 0 8 (25,8) 

<0,001 
10 a 20 salários mínimos 1 (3,0) 5 (16,1) 
4 a 10 salários mínimos 9 (27,3) 13 (41,9) 
2 a 4 salários mínimos 13 (39,4) 3 (9,7) 
< 2 salários mínimos 10 (30,3) 2 (6,5) 

Escolaridade    
Sem instrução 0 0 

<0,001  

Ensino fundamental incompleto 5 (15,2) 0 
Ensino fundamental completo 4 (12,1) 1 (3,2) 
Ensino médio incompleto 1 (3,0) 0 
Ensino médio completo 10 (30,3) 1 (3,2) 
Ensino superior incompleto 1 (3,0) 0 
Ensino superior completo 11 (33,3) 14 (45,2) 
Pós-graduação completa 1 (3,0) 15 (48,4) 

 

Dados apresentados em mediana (25%-75%) ou frequência (%). 
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Tabela 2. Índice de massa corporal, comorbidades e hábitos de vida de pacientes com 

síndrome antissintetase e o grupo controle 
 

Parâmetros SAS (n=33) CTR (n=31) P 

IMC 28 (24,7-34,7) 24,4 (23,7-29,5) 0,023 

Comorbidades    

HAS 11 (33,3) 5 (16,1) 0,152 

Diabetes mellitus 5 (15,2) 1 (3,2) 0,198 

Dislipidemia 9 (27,3) 6 (19,4) 0,560 

IAM prévio 0 0 - 

AVE prévio 0 0 - 

Hipotireoidismo 2 (6,1) 2 (6,5) >0,999 

Fibromialgia 6 (18,2) 4 (12,9) 0,734 

Depressão 6 (18,2) 5 (16,1) >0,999 

Hábitos    

Etilismo 3 (9,1) 6 (19,4) 0,296 

Tabagismo 0  0 - 

Droga ilícita 0 0 - 

 
Dados apresentados em mediana (25%-75%) ou frequência (%). 
AVE: acidente vascular encefálico; CTR: controle; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: infarto agudo 
do miocárdio; IMC: índice de massa corporal; SAS: síndrome antissintetase. 
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Tabela 3. Dados ginecológicos e história sexual de pacientes com síndrome 

antissintetase e o grupo controle 

 

Parâmetros SAS (n=33) CTR (n=31) P 

Menopausa 19 (57,6) 17 (54,8) 0,512 

Gestação 28 (84,8) 21 (67,7) 0,093 

Idade da sexarca    

10 a 14 anos 1 (3,0) 3 (9,7) 0,347 

15 a 19 anos 20 (60,6) 13 (41,9) 0,107 

20 a 25 anos 8 (24,2) 12 (38,7) 0,167 

> 25 anos 4 (12,1) 3 (9,7) 0,536 

Nunca teve 0 0 - 

Vítima de abuso 6 (18,2) 5 (16,1) >0,999 

Masturbação 10 (30,3) 27 (87,1) <0,001 

Tem relação sexual (no momento) 25 (75,8) 19 (61,3) >0,999 

Sexo oral 21/25 (84,0) 19/19 (100) 0,121 

Sexo anal 7/25 (28,0) 6/19 (31,6) 0,314 

Dor na relação 17/25 (68,0) 5/19 (26,3) 0,014 

 
Dados apresentados em frequência (%). 
CTR: controle; SAS: síndrome antissintetase. 
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Tabela 4. Índices de disfunção sexual e de sofrimento relacionado a sexualidade de 

pacientes com síndrome antissintetase e o grupo controle 

 

Parâmetros SAS (n=33) CTR (n=31) P 

FSDS-R com sofrimento 16 (48,5) 12 (38,7) 0,461 

QS-F com disfunção sexual 14 (42,4) 7 (22,6) 0,114 

FSFI com disfunção sexual 27 (81,8) 16 (51,6) 0,016 

  Desejo (1,2-6,0) 3,6 (2,1-4,8) 3,6 (2,4-4,2) 0,295 

  Excitação (0-6,0) 2,7(1,2-4,5) 3,9 (0,9-5,1) 0,242 

  Lubrificação (0-6,0) 3,6 (1,2-4,4) 4,2 (2,1-6,0) 0,083 

  Orgasmo (0-6,0) 3,2 (1,2-4,6) 4,0 (0,0-5,0) 0,316 

  Satisfação (0,8-6,0) 3,2 (1,4-3,9) 4,0 (2,0-5,6) 0,050 

  Dor (0-6,0) 3,6 (1,2-5,2) 4,8 (2,0-6,0) 0,280 

 
Dados apresentados em mediana (25%-75%) ou frequência (%). 
CTR: controle; FSDS-R: Female Sexual Distress Scale-Revised; FSFI: Female Sexual Function Index; 
QS-F: quociente sexual - versão feminina; SAS: síndrome antissintetase.  
 

Na análise multivariada, nenhum dos fatores univariados significativos (etnia, 

condição financeira, escolaridade, IMC, FSFI e masturbação) interferiu na presença de 

DS em pacientes com SAS. A presença de SAS conferiu 4,11 vezes mais chances de 

DS em relação ao CTR (OR=4,11; IC95%=1,20-15,78).  

 



27 

4.1.2. Pacientes com vs. sem a disfunção sexual 

 

Ambos os grupos (com e sem DS) foram comparáveis quanto à idade, ao tipo de 

acometimento, ao status da doença (HAQ, MMT-8, MYOACT, EVA paciente e médico) 

e também quanto aos exames laboratoriais. O uso de imunossupressores também foi 

semelhante entre os grupos, exceto pelo uso atual de prednisona apenas no subgrupo 

com DS (Tabela 5); ressalta-se, no entanto, que a dose de glicocorticoide dos ultimos 

seis meses não interferiu no desfecho DS (p=0.072).     

Os grupos com DS e sem DS foram semelhantes quanto às demais 

características clínicas [BSQ, FSS, BDI, dor, EVA EQ5D, IPAQ (equivalente 

metabólico) e comportamento sedentário] (Tabela 6). 
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Tabela 5. Características clínicas, laboratoriais, tratamento medicamentoso e status 

atual da doença das pacientes com síndrome antissintetase, conforme a presença ou 

ausência de disfunção sexual 

Parâmetros Total 
(n=33) 

DS(+) 
(n=27) 

DS(-) 
(n=6) P 

Idade (anos) 52 (42-59) 53 (46-60)  53 (41-57) 0,281 
Menopausa 19 (57,6) 16 (59,3) 3 (50,0) >0,999 
TRH 2 (6,1) 2 (7,4) 0 >0,999 
Aco 5 (15,2) 2 (7,4) 3 (50,0) 0,442 

IMC (kg/m²) 28 (25-35) 27 (25-35) 32 (29-34) 0,544 
Acometimento     

Pulmonar 30 (90,9) 24 (88,9) 6 (100) 0,536 
Muscular 28 (84,8) 24 (88,9) 4 (66,7) 0,216 
Articular 28 (84,8) 23 (85,2) 5 (83,3) >0,999 
Mãos de mecânico 21 (63,6) 19 (70,4) 2 (33,3) 0,159 
Fenômeno de Raynaud 19 (57,6) 17 (63,0) 2 (33,3) 0,363 
Febre 10 (30,3) 7 (25,9) 3 (50,0) 0,336 

Tratamento atual     
Prednisona 12 (36,4) 12 (44,4) 0  - 
Imunoglobulina humana 1 (3,0) 1 (3,7) 0 - 
Metotrexato 7 (21,2) 5 (18,5) 2 (33,3) 0,584 
Azatioprina 9 (27,3) 8 (29,6) 1 (16,7) >0,999 
Ciclosporina 2 (6,1) 1 (3,7) 1 (16,7) 0,335 
Leflunomida  4 (12,1) 4 (14,8) 0 >0,999 
Micofenolato de mofetila 18 (54,5) 15 (55,6) 3 (50,0) >0,999 
Rituximabe 9 (27,3) 6 (22,2) 3 (50,0) 0,309 
Hidroxicloroquina 1 (3,0) 1 (3,7) 0 - 

Status atual da doença     
HAQ (0,00-3,00) 0,00 (0,00-0,88) 0 (0-0,63) 0,75 (0,00-1,06) 0,241 
MMT-8 (0-80) 80 (80-80) 80 (80-80) 80 (79-80) 0,508 
MYOACT 0 (0,0-0,2) 0 (0,0-0,1) 0,1 (0,0-0,2) 0,241 
EVA paciente (0-10) 2,0 (0,0-5,3) 2,0 (0-6,0) 2,0 (1,0-6,0) 0,768 
EVA médico (0-10) 0 (0,0-4,8) 0 (0-2,0) 2,0 (0-8,0) 0,235 

Laboratório     
CPK (U/L) 84 (74-759) 53 (63-155) 384 (82-1571) 0,324 
DHL (U/L) 221 (195-284) 215 (176-254) 245 (224-441) 0,974 
AST (U/L) 21 (15-31) 18 (15-24) 24 (16-48) 0,424 
ALT (U/L) 18 (13-21) 18 (13-32) 15 (10-63) 0,733 
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Dados apresentados em mediana (25%-75%) ou frequência (%). 
ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CPK: creatinofosfoquinase; DHL: 
desidrogenase láctica; EVA: escala visual analógica; HAQ: Health Assessment Quality; MMT: Manual 
Muscle Testing; MYOACT: Myositis Disease Activity Assessment Visual Analog Scale; SAS: síndrome 
antissintetase. 
 

Tabela 6. Outras características clínicas das pacientes com síndrome antissintetase 

Parâmetros DS(+) 

(n=27) 

DS(-) 

(n=6) 
P 

BSQ (34-204) 69 (55-100) 70 (41-99) 0,479 

FSS (9-63) 43 (21-54) 29 (21-44) 0,569 

BDI (0-63) 14 (9-21) 9 (1-22) 0,398 

Dor 8 (29,6) 3 (50,0) 0,375 

EVA EQ5D (0-100) 60 (50-100) 70 (38-100) 0,838 

IPAQ-SF    

Baixo 15 (55,6) 1 (16,7) 

0,078 Moderado 9 (33,3) 5 (83,3) 

Alto 3 (11,1) 0 

Equivalente metabólico (MET/sem) 893 (273-2153) 1423 (248-2553) 0,633 

Comportamento sedentário (h/dia) 3,5 (2,7-6,5) 2,5 (0,5-3,5) 0,241 

 
Dados apresentados em mediana (25%-75%) ou frequência (%). 
BDI: Beck’s Depression Inventory; BSQ: Body Shape Questionnaire; EQ5D: questionário de qualidade de 
vida pelo EuroQol; FSS: Fatigue Severity Scale; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire - 
Short Form; MET: equivalente metabólico. 
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4.2. Parceiros das pacientes entrevistadas 
 

Os parceiros das pacientes foram contactados pelo Whatsapp; todos os 23 foram 

contactados. Oito aceitaram participar no primeiro chamado (mas somente um deles 

efetivamente disponibilizou horário; os outros sete não responderam); nove não 

aceitaram (e desses somente sete expuseram o motivo) e seis não responderam o 

chamado. Todos os parceiros que disseram não querer participar receberam uma 

pergunta com os motivos pelos quais não queriam, sendo cinco alternativas possíveis. 

Dos sete que responderam o motivo pelo qual não topavam, um disse sentir "vergonha 

do tema"; cinco responderam "não fico confortável de falar disso com estranhos" e um 

disse "não acho o tema útil". Não houve parceiros que respondessem às outras duas 

alternativas possíveis “não tenho tempo” e “"não tenho nenhum interesse em 

responder”; portanto, os parceiros não foram avaliados no presente estudo. 

 

4.3. Análise prospectiva 

 

Todas as pacientes SAS com DS foram convidadas a participar do grupo de TCC. 

Oito pacientes aceitaram e duas desistiram (uma no início por teste de COVID-19 

positivo e, outra, no sexto encontro, por motivos familiares). Portanto, seis pacientes 

foram submetidas à TCC, as quais tiveram melhora tanto do FSDS-R (Figura 2) quanto 

do QS-F (Figura 3), quando comparados os tempos pré-intervenção vs. D90. 

Quanto ao desfecho FSFI (Figura 4), houve melhora quando comparado no 

tempo pré-intervenção vs. D0, com melhora particularmente no domínio excitação 

(Figura 5 e Tabela 7). 

Não houve diferença entre os demais parâmetros clínicos e laboratoriais (Tabela 
8). 
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Figura 2. Female Sexual Distress Scale pré- e pós-intervenção - terapia cognitiva 

comportamental 

 

D0: imediatamente após a intervenção; D30: após 30 dias da intervenção; D90: após 90 dias da 
intervenção; FSDS-R: Female Sexual Distress Scale-Revised; pré: antes da intervenção. 

 

Figura 3. Quociente sexual - versão feminina pré- e pós-intervenção - terapia cognitiva 

comportamental 

 

D0: imediatamente após a intervenção; D90: após 90 dias da intervenção; QS-F: quociente sexual - 
versão feminina; pré: antes da intervenção. 

 

 



32 

Figura 4. Female Sexual Function Index pré- e pós-intervenção - terapia cognitiva 

comportamental 

 

D0: imediatamente após a intervenção; D30: após 30 dias da intervenção; D90: após 90 dias da 
intervenção; FSFI: Female Sexual Function Index; pré: antes da intervenção. 

 

Figura 5. Female Sexual Function Index (domínio excitação) pré- e pós-intervenção - 

terapia cognitiva comportamental 

 

D0: imediatamente após a intervenção; D30: após 30 dias da intervenção; D90: após 90 dias da 
intervenção; FSFI: Female Sexual Function Index; pré: antes da intervenção. 
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Tabela 7. Índices de disfunção sexual e de sofrimento relacionado a sexualidade de pacientes com síndrome 

antissintetase, nos períodos pré- e pós-intervenção - terapia cognitiva comportamental 

Parâmetros Tempos P 

 Pré D0 D30 D90 Pré vs.  
D0 

Pré vs. 
D30 

Pré vs. 
D90 

D0 vs. 
D30 

D0 vs. 
D90 

D30 vs. 
D90 

FSDS-R 
(0-52) 

34 
(14-39) 

3 
(3-3) 

7 
(3-13) 

7 
(0-23) 0,061 0,113 0,044 0,999 0,999 0,999 

QS-F 
(0-100) 

55 
(33-65) - - 77 

(67-87) - - 0,035 - - - 

FSFI 
(2-36) 

18,9 
(16,6-21,3) 

26,6 
(22,4-31,2) 

24,5 
(22,7-29,3) 

24 
(22,1-29,5) 0,044 0,265 0,083 0,999 0,999 0,999 

Desejo 
(1,2-6,0) 

2,4 
(1,5-3,3) 4,2 (3,7-4,7) 4,2 (3,7-4,7) 4,2 

(3,6-4,8) 0,061 0,113 0,152 0,999 0,999 0,999 

Excitação 
(0-6,0) 

2,5 
(2,2-3,4) 4,2 (4,2-4,2) 3,6 (3,1-4,6) 4,2 

(3,1-4,7) 0,015 0,202 0,265 0,999 0,999 0,999 
 

  Lubrificação 
(0-6,0) 

3,6 
(3,2-3,8) 4,4 (3,7-5,0) 3,3 (2,6-4,9) 4,3 

(2,2-5,8) 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999 

Orgasmo 
(0-6,0) 

3,0 
(1,9-3,8) 

4,6 
(2,4-5,6) 

4,4 
(4,4-5,0) 

4 
(3-4,7) 0,999 0,083 0,999 0,999 0,999 0,442 

Satisfação 
(0,8-6,0) 

2,8 
(2,8-3,1) 5,0 (4,5-5,8) 4,8 (4,1-5,5) 4,6 

(4,1-5,1) 0,340 0,270 0,880 0,999 0,999 0,999  

Dor (0-6,0) 4 
(3,3-4,4) 4,6 (3,5-5,7) 5,6 (4,7-5,9) 5,2  

(2,9-6,0) 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999 

 
Dados apresentados em mediana (25%-75%) ou frequência (%). 
D0: imediatamente após a intervenção; D30: após 30 dias da intervenção; D90: após 90 dias da intervenção; FSDS-R: Female Sexual Distress 
Scale-Revised; FSFI: Female Sexual Function Index; pré: antes da intervenção; QS-F: quociente sexual - versão feminina; SAS: síndrome 
antissintetase. 
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Tabela 8. Características clínicas, laboratoriais, e status atual da doença das pacientes 

com síndrome antissintetase, com disfunção sexual, pré- e pós-intervenção - terapia 

cognitiva comportamental 

Parâmetros DS TCC (n=6) P 

 Pré D90 Pré vs. D90 

Status da doença    

HAQ (0,00-3,00) 0,13 (0-0,72) 0,5 (0-1,00) 0,789 

MMT (0-80) 80 (78-80) 78 (76-78) 0,169 

MYOACT 0 (0-0,2) 0,1 (0-0,2) 0,427 

EVA paciente (0-10) 6,0 (1,3-7,0) 6,0 (1,5-6,0) 0,587 

EVA médico (0-10) 0 (0-3,8) 0 (0-2,4) 0,346 

Laboratório    

CPK (U/L) 182 (80-396) 258 (137-398) 0,562 

DHL (U/L) 234 (198-239) 238 (212-250) >0,999 

AST (U/L) 22 (18-24) 27 (25-36) 0,312 

ALT (U/L) 20 (17-21) 22 (19-35) 0,343 

 
Dados apresentados em mediana (25%-75%) ou frequência (%). 
ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CPK: creatinofosfoquinase; D90: após 
90 dias da intervenção; DHL: desidrogenase láctica; EVA: escala visual analógica; HAQ: Health 
Assessment Quality; MMT: Manual Muscle Testing; MYOACT: Myositis Disease Activity Assessment 
Visual Analog Scale; pré: antes da intervenção; SAS: síndrome antissintetase. 
 

Ademais, houve diferença (P=0,035) no FSS (Figura 6). Em relação às demais 

características analisadas (BSQ, BDI, EVA EQ5D, presença de dor, IPAQ-SF - 

equivalente metabólico e comportamento sedentário), não houve diferenças, quando 

comparadas no tempo pré- vs. D90 (Tabela 9).  
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Figura 6. Fatigue Severity Scale score pré e pós-intervenção - terapia cognitiva 

comportamental 

 

D90: após 90 dias da intervenção; FSS: Fatigue Severity Scale; pré: antes da intervenção. 
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Tabela 9.  Outras características clínicas das pacientes com síndrome antissintetase, 

com disfunção sexual, pré- e pós-intervenção - terapia cognitiva comportamental 

Parâmetros DS TCC (n=6) P 

 Pré D90 Pré vs. D90 

BSQ (34-204) 83 (69,2-106) 66 (46,2-84,2) 0,177 

BDI (0-63) 15 (12,5-19,8) 16 11,2-17) 0,833 

Dor 2 (33,3) 5 (83,3) 0,242 

EVA EQ5D (0-100) 80 (53-100) 100 (100-100) >0,999 

IPAQ-SF    

Equivalente metabólico 
(MET/sem) 

2050 
(1006-3452) 

2876 
(1238-4798) 0,844 

Comportamento sedentário 
(h/dia) 3,0 (2,1-5,8) 2,7 (2,0-4,6) >0,999 

 

Dados apresentados em mediana (25%-75%) ou frequência (%). 
BDI: Beck’s Depression Inventory; BSQ: Body Shape Questionnaire; D90: após 90 dias da intervenção; 
EQ5D: questionário de qualidade de vida pelo EuroQol; FSS: Fatigue Severity Scale; IPAQ: International 
Physical Activity Questionnaire - Short Form; MET: equivalente metabólico; pré: antes da intervenção. 
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5. DISCUSSÃO 
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O presente estudo é pioneiro em determinar a prevalência de DS em uma 

amostra representativa e homogênea de pacientes com SAS. Além disso, as pacientes 

foram selecionadas rigorosamente, excluindo quaisquer situações clínicas que 

permitissem vieses de interpretação para presença de DS. 

De modo geral, observamos uma alta prevalência de DS (81,8%) em pacientes 

com SAS. Essa DS não estava associada a diversos parâmetros (por ex., dados 

demográficos, socioeconômicos, clínicos e laboratoriais e perfil de comorbidades). Em 

relação ao grupo SAS, com e sem DS, ambos são comparáveis quanto a todos os 

parâmetros analisados (exceto prednisona que foi utilizada somente no grupo DS). A 

dose cumulativa de glicocorticoides dos últimos seis meses não interferiu no desfecho 

ter DS. 

Adicionalmente, após a intervenção com TCC, foi observada melhora dos 

questionários que avaliam sexualidade e também da fadiga das pacientes com SAS.  

 

5.1.​ Análise transversal 
 

Segundo a meta-análise de Alidost et al. [96], a prevalência de DS em mulheres 

em idade reprodutiva é de 50,8% (41,7%-59,8%) e, portanto, comparável à do CTR do 

presente estudo (51,6%). Como ressalva, Alidost et al. [96], incluíram apenas mulheres 

que responderam o FSFI, que estavam em idade reprodutiva (portanto excluídas 

mulheres na menopausa) e sem comorbidades (inclusive psiquiátricas). Em 

contrapartida, tivemos o cuidado de, no presente estudo, incluir pacientes que 

representaram a amostra populacional de vida real. Ressalta-se que a despeito da 

inclusão de pacientes com comorbidades, nosso controle e grupo SAS foram 

comparáveis. 

Em relação à avaliação de DS em pacientes com DRAS, há escassez de estudos 

[29,74,97] e, até o momento, não há estudos especificamente em uma amostra 

representativa em pacientes com SAS. Nesse contexto, a meta-análise de Minopoulou 

et al. [29] encontraram prevalência de DS em 60% (e que tinham vida sexual ativa). 

Neste estudo, foram avaliadas 5457 mulheres, das quais 2372 com artrite reumatoide, 

1328 com lúpus eritematoso sistêmico, 758 com esclerose sistêmica, 412 com doença 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?Fhq7yk
https://www.zotero.org/google-docs/?QTrVoa
https://www.zotero.org/google-docs/?G3jWBm
https://www.zotero.org/google-docs/?xQkQdE
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de Sjögren, 260 com doença de Behçet, 114 com espondilite anquilosante, 90 com 

MAS, 72 com artrite psoriásica, 39 com síndrome antifosfolípide, sete com doença 

mista do tecido conjuntivo e cinco com vasculite. No entanto, esse estudo [29] não 

especificou os subtipos de MAS analisadas; portanto, não é possível avaliar se houve 

inclusão de pacientes com SAS. Ademais, das 90 pacientes com MAS analisados 

nesse trabalho, 33 tinham vida sexual ativa e nesse subgrupo não houve DS [mediana 

de FSFI 26,5 (23,3-29,7)]. 

Orzúa de la Fuente et al. [97] avaliaram 451 pacientes com DRAS (incluindo 

apenas seis pacientes com MAS: cinco com dermatomiosite e uma com SAS), e 

encontraram prevalência de DS em 94,9%. 

Heřmánková et al. [74] avaliaram 61 mulheres com MAS (26 com polimiosite, 29 

com dermatomiosite, cinco com miopatia necrosante imunomediada e uma com miosite 

por corpos de inclusão) encontraram uma prevalência de DS de 59%, enquanto Souza 

et al. [37] avaliaram 23 mulheres com MAS (sete com polimiosite e 16 com 

dermatomiosite) e observaram uma prevalência de DS de 60,9%. Entretanto, nenhum 

desses estudos em MAS incluiu mulheres com SAS. 

Em síntese, a prevalência de DS em pacientes com DRAS variou de 60% a 95%. 

O nosso estudo mostrou que a prevalência de DS foi de 81,8% especificamente em 

mulheres com SAS; portanto, relativamente alta comparada com as demais DRAS. 

Utilizando a ferramenta do FSFI e em DRAS em geral, a mediana da pontuação 

de FSFI no estudo de Minopoulou et al. [29] e de Heřmánková et al. [74] foi, 

respectivamente, de 22,0 e 24,4. No estudo de Orzúa‑de la Fuente et al. [97], a 

mediana foi de 12,3, sendo que a pontuação da única paciente com SAS avaliada foi 

de 18,7. No presente estudo, em pacientes com SAS, a mediana de FSFI de 20,3, 

semelhante à encontrada nos estudo de Minopoulou et al. [29] e de Heřmánková et al. 

[74], bem como a da única paciente com SAS descrito por Orzúa‑de la Fuente et al. 

[97].  

No estudo de Aggarwal et al. [98], o transtorno de excitação foi o mais prevalente 

(48%) entre as mulheres. A meta-análise de Minopoulou et al. [29] descreveu que os 

domínios de menor pontuação foram excitações, orgasmo e desejo. Heřmánková et al. 

[74] também tem a excitação como um dos três piores domínios do FSFI. Em nossa 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?FavDH3
https://www.zotero.org/google-docs/?G7YSTw
https://www.zotero.org/google-docs/?rdBoD8
https://www.zotero.org/google-docs/?i9C4Le
https://www.zotero.org/google-docs/?KjemJw
https://www.zotero.org/google-docs/?2RpgB0
https://www.zotero.org/google-docs/?6WGdSU
https://www.zotero.org/google-docs/?4GO0kq
https://www.zotero.org/google-docs/?Ox5nIJ
https://www.zotero.org/google-docs/?J80Xtp
https://www.zotero.org/google-docs/?Ys7Dri
https://www.zotero.org/google-docs/?V1s3fj
https://www.zotero.org/google-docs/?ZVwC1U
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amostra, o domínio “excitação” foi o de menor pontuação quando comparado aos 

outros cinco domínios de FSFI; portanto, em total concordância com o encontrado na 

literatura. 

Com relação à idade das pacientes analisadas, a mediana de idade das 

pacientes com DRAS variou de 43,7 [29] a 55 anos [74]. No presente estudo, foi de 52 

anos, sendo, então, semelhantes. 

Os estudos de Minopoulou et al. [29] e Orzuá de la Fuente et al. [97] não 

detalharam o perfil sociodemográfico, as comorbidades ou o uso de medicações das 

participantes, aspectos que podem exercer influência significativa na sexualidade.  

Neste estudo, foram avaliados esses fatores, pois variáveis como depressão, baixa 

escolaridade, presença de doenças crônicas são fatores descritos como de risco para 

DS. No presente estudo, houve menor frequência de etnia branca, nível educacional 

inferior e menor nível socioeconômico em pacientes com SAS, em relação a CTR. 

Entretanto, na análise multivariada, esses parâmetros não influenciaram na maior 

prevalência de DS em pacientes com SAS, corroborando com os achados de 

McCool-Myers et al. [99], que também evidenciaram uma influência pouco clara do 

nível educacional e status econômico na presença de DS. No entanto, esses 

resultados relacionados ao perfil sociodemográfico e nível educacional já foram muito 

bem descritos na literatura e relacionados à DS previamente  [31,35–38].  

A taxa de masturbação foi menor no grupo SAS que no CTR e, ao contrário, o 

grupo CTR teve menos dor durante a relação que o grupo SAS. Apesar do descritivo 

de dor geral não ter tido diferença entre os grupos e das pacientes incluídas estarem 

fora de atividade de doença, cogita-se o impacto da própria doença (percepção de si 

frente ao adoecimento?) como responsável por essa diferença.  

Quanto à avaliação dos parceiros, não foi realizada por baixa adesão ao estudo. 

Como citado, dos 23 parceiros abordados, apenas um esteve efetivamente disposto a 

responder os questionários. Dos nove que responderam que não participaram, sete 

deles explicitaram o motivo; sendo “não fico confortável de falar disso com estranhos” a 

resposta mais frequente (apareceu em cinco das sete respostas). Considera-se o 

contexto social e cultural, do modelo hegemônico de masculinidade, citado por 

Courtenay [100], como possível causa da baixa adesão. Ademais, tendo em vista que a 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?OV3rFc
https://www.zotero.org/google-docs/?pNoHfK
https://www.zotero.org/google-docs/?sguzwi
https://www.zotero.org/google-docs/?4Mod0n
https://www.zotero.org/google-docs/?qOmicI
https://www.zotero.org/google-docs/?qXpws3
https://www.zotero.org/google-docs/?RRSFLR
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sexualidade toca em ponto muito sensível para o que Gomes et al. [101] comenta como 

associado à figura masculina “viril, invulnerável e forte”, é possível imaginar que se 

expor, especialmente a uma desconhecida (importe frisar também a diferença de 

gênero), pode abalar esse ideal. 

 

5.2.​ Análise prospectiva 

 

Objetivamos, inicialmente, incluir dois grupos de intervenção: com TCC vs. sem 

TCC. No entanto, frente às dificuldades de adesão (em detrimento de tempo e 

questões relacionadas ao trabalho) e número reduzido de pacientes que puderam 

participar durante o processo de recrutamento, foi optado por grupo único, ou seja, 

apenas com TCC.  

A TCC é bem descrita na literatura para o tratamento de mulheres com DS, 

conforme revisão de Mestre-Bach et al. [44]. TCC parece ser eficaz em tratar todos os 

transtornos de DS e é descrita como capaz de melhorar satisfação e função sexuais. 

Nesta revisão há uma sugestão de modelo de abordagem que engloba 10 tópicos. No 

entanto, sem nenhuma sugestão de padronização ou frequência das sessões. Brotto et 

al. [102] também mostraram melhora de desejo, excitação e sofrimento sexual após 

TCC (oito sessões semanais) em mulheres saudáveis que se candidataram 

voluntariamente a participar da pesquisa após anúncio em rede social. 

Entretanto, até o momento, não há estudos de aplicação de TCC em pacientes 

com DS e DRAS, incluindo em MAS e seu subtipo, SAS.  

De modo geral, as seis pacientes com SAS submetidas a TCC tiveram melhora 

no quesito FSDS-R e QS-F, quando comparados no tempo pré vs. D90, além de 

melhora da fadiga crônica avaliada pelo FSS no mesmo período. Houve melhora 

também no FSFI no comparativo pré vs. D0, especialmente às custas de melhora do 

domínio excitação. Corroborando com esses dados, Lerner et al. [103] mostraram 

benefícios da TCC para tratamento de mulheres saudáveis com DS, assim como a 

meta-análise de Sharifipour el al. [46] que mostrou o mesmo para mulheres em idade 

reprodutiva. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?ZJ05zs
https://www.zotero.org/google-docs/?w1w7xI
https://www.zotero.org/google-docs/?heCXah
https://www.zotero.org/google-docs/?zdaCxJ
https://www.zotero.org/google-docs/?agwQbP
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Como limitação do presente estudo, o fato de ter incluído pacientes apenas de um 

centro terciário, onde se concentra pacientes com doenças potencialmente mais graves 

e complexas. Além disso, a amostragem do grupo controle (população mais branca e 

com maior renda e mais escolaridade que a própria população brasileira) e falta de um 

grupo controle no estudo prospectivo. 
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6.​ CONCLUSÕES 
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Houve uma alta prevalência de DS entre as pacientes com SAS. A presença 

isolada da doença foi um fator significativamente associado à ocorrência de DS, 

enquanto nenhum fator sociodemográfico, bem como IMC e masturbação, 

demonstraram influência no desfecho. Os grupos SAS, com e sem DS, são 

comparáveis em todos os parâmetros propostos (exceto uso de prednisona). A TCC 

mostrou-se uma abordagem promissora no tratamento não farmacológico da DS nas 

pacientes com SAS. Não foi possível avaliar presença de DS e/ou insatisfação sexual 

nos parceiros das pacientes, pois não houve adesão. 
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7.​ ADENDO 
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Conforme sugestão da banca de defesa para obtenção do título de Doutor em 

Ciências, realizada no dia 17/04/2025, as seguintes discussões serão pormenorizadas 

a seguir. 

 

7.1.​ Critérios de inclusão do grupo controle 

 

A perspectiva de formação do grupo controle foi inicialmente por entrevistas de 

mulheres que estavam acompanhando os pacientes na recepção dos ambulatórios do 

quinto andar do prédio dos ambulatórios, mesmo setor onde fica o já mencionado 

ambulatório de reumatologia. Dessa forma, garantir-se-ia que haveria maior 

semelhança com o grupo dos pacientes com SAS, tendo em vista que os critérios 

sociodemográficos tenderiam a ser mais parecidos. 

Esbarrou-se, primeiramente, na dificuldade de responder sobre o tema de 

sexualidade fora do ambiente privativo (sala de entrevistas, com isolamento e 

privacidade); houve muita resistência das entrevistadas em participar dos 

questionários, pela falta de discrição do local frente à sensibilidade do tema. 

Posteriormente, cogitou-se levá-las a uma sala que havia disponível, mas nesse 

ambiente do ambulatório em específico, o sinal do celular é muito ruim e, novamente, 

outra dificuldade surgiu: separar a acompanhante da(o) paciente por um período de 40 

minutos (que poderia ser suficiente para que o paciente entrasse em consulta).  

Assim sendo, surgiu a ideia de captar tais pessoas por formulário eletrônico 

distribuídos em papel impresso por um QRCode (que eles poderiam guardar consigo), 

no entanto, isso não garantiu adesão das pessoas à pesquisa, pois como frisado 

anteriormente, o sinal do celular é ruim, de tal sorte que as entrevistadas não 

conseguiam abrir o link enquanto esperavam a consulta (o que seria o ideal). 

Esperamos que elas pudessem responder a posteriori, no entanto, sem sucesso. Não 

havia forma de controlar a adesão das mesmas, bem como garantir um número mínimo 

de entrevistadas. 

Após desconsiderar as acompanhantes como possíveis de serem avaliadas, em 

razão de toda dificuldade técnica de coleta desses dados descritos acima, tentou-se 

abordar funcionárias da equipe de limpeza/equipe de assistência de saúde (técnicos) 
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que frequentam o ambulatório/setores de internação do hospital, a fim de se manter 

mais próximo dos parâmetros sociodemográficos do grupo SAS. A maior dificuldade 

em relação à adesão nesse sentido, foi o tempo que a entrevistada se ausentaria de 

suas funções de trabalho, o que poderia gerar punições e críticas por parte dos 

superiores e colegas. Novamente foi tentando a abordagem através do QRCode 

impresso e outra vez esbarramos na não adesão à pesquisa. 

Diante disso, optamos então por distribuir o questionário eletrônico entre entes 

conhecidos dos alunos/orientandos do laboratório de miopatias. Objetivou-se, então, 

que pudéssemos selecionar um grupo mais semelhante, no entanto, isso não 

aconteceu. Leva-se em consideração que a facilidade de distribuição do questionário 

por via eletrônica e o encaminhamento para colegas seja prontamente melhor realizado 

por quem tem um nível de instrução maior; talvez por isso o grupo selecionado tenha 

tido maior escolaridade e renda. 

 

7.2.​ Participação masculina 

 

O desenho inicial do estudo incluía avaliação de homens com SAS e também de 

parceiros das mulheres com SAS. Durante toda a fase de coleta, de ambos os grupos, 

houve negativa quanto a participação. 

Quanto à avaliação dos parceiros, o detalhamento foi feito no item 4.2. Reitera-se 

que todos foram convocados a participar do estudo, sendo que apenas um de fato 

disponibilizou-se para tal. 

Quanto aos pacientes com SAS, nenhum dos 12 pacientes inicialmente 

abordados aceitou participar do estudo e, portanto, desistimos de abordá-los ao longo 

da coleta, haja vista a imensa resistência em participar. A mesma pergunta do motivo 

da negativa foi feita para os pacientes e esmagadora maioria disse "não fico 

confortável de falar disso com estranhos". 

Essa negativa foi discutida no item discussão e é corroborada pela literatura, 

conforme acima mencionado. 
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ANEXO 1 - Anamnese ginecológica, obstétrica, ficha de antecedentes 

 
DISFUNÇÃO SEXUAL EM PACIENTES COM SÍNDROME ANTISSINTETASE 
 
DADOS DEMOGRÁFICOS  
DATA DA COLETA:_____________________ AVALIADOR:__________________ 
 
RGHC: ______________________________ CELULAR:  __________________________ 
 
NOME: _____________________________________________ IDADE: ____ DN: _____________ 
ETNIA: __________________________ ESCOLARIDADE: ________________________________  
RENDA MENSAL: ___________ CLASSE ECONÔMICA: __________________________________ 
 ATIVIDADE PROFISSIONAL: _____________PROCEDÊNCIA: _____________________________  
 
 
ESTÁ GRÁVIDA? () sim () não 
JÁ TEVE NEOPLASIA GINECOLÓGICA: () sim () não 
JÁ SOFREU IRRADIAÇÃO PÉLVICA: () sim () não 
NO MOMENTO ESTÁ TRATANDO ALGUMA INFECÇÃO GINECOLÓGICA? () sim () não 
TEM DIABETES: () sim () não 
TEM DOENÇA NA TIREOIDE? () sim () não 
 
QUANDO INICIARAM OS SINTOMAS (ANO): _____ IDADE NA OCASIÃO:___ 
QUANDO FOI INICIADO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO (ANO): _____ IDADE NA OCASIÃO:___ 
 
INÍCIO DA DOENÇA: CPK ___ AST___ ALT ____DHL ___    
DIA DA ANÁLISE:CPK ___ AST ___ ALT ____DHL ___    
ANTICORPOS (QUAIS)? ____ 
 
DOSE ATUAL DE CORTICOIDE (EM MG) ____ - média dos últimos 6m 
IMUNOSSUPRESSORES UTILIZADOS: _________________________ 
DOSE CUMULATIVA DE CORTICOIDE DESDE O DIAGNÓSTICO: _________ (em mg) 
DOSE CUMULATIVA DE CICLOFOSFAMIDA DESDE O DIAGNÓSTICO: _________ (em mg) 
 
MEDICAMENTOS DE USO ATUAL: _________________ (incluir TODOS que usa) 
USA ANTICONCEPCIONAL:  () sim () não QUAL: ________ 
FAZ TRH? () sim () não QUAL: ________ 
 
NO MOMENTO VOCÊ ACHA QUE SUA DOENÇA ESTÁ EM ATIVIDADE (0-10) __________ 
OPINIÃO DO MÉDICO A RESPEITO DE ATIVIDADE DE DOENÇA: __________ 
 
POSSUI ALGUMA COMORBIDADE? ____________ 
() HAS () DM () DLP () OBESIDADE () ANSIEDADE () FIBROMIALGIA () OUTROS 
 
RECENTEMENTE, ALGUMA INTERCORRÊNCIA? ___________ 
 
JÁ FEZ ALGUMA CIRURGIA ANTES?  () sim () não QUAL: ________ 
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JÁ TEVE PARTO CESÁREO?  () sim () não 
JÁ FEZ HISTERECTOMIA?   () sim () nãO 
ALGUMA OUTRA CIRURGIA NA PELVE?  () sim () não QUAL: ________ 
 
 
ORIENTAÇÃO SEXUAL: ____________________________ ORIENTAÇÃO DE 
GÊNERO:____________________ 
ESTADO CIVIL: ___________________________ TEM PARCEIRO(A) FIXO: 
___________________________ 
NÚMERO DE PARCEIROS NO ÚLTIMO MÊS: ___________ 
TEMPO DE RELACIONAMENTO (MESES):_________ NÚMERO DE 
FILHOS:__________________________ 
 
 
 
SOBRE SEU CICLO MENSTRUAL: 
MENARCA: ______ MENOPAUSA: _____ 
G__P___A_____ 
IDADE GINECOLÓGICA: ______________ 
 
CICLO REGULAR () IRREGULAR () INTERVALO ______________ 
FLUXO MENSTRUAL: ()NORMAL () ANORMAL DURAÇÃO EM DIAS _________ 
TPM:   () sim () não 
DISMENORREIA:  () sim () não 
DOR DO MEIO DO CICLO:   () sim () não 
SECREÇÃO VAGINAL:   () sim () não 
CORRIMENTO:   () sim () não CARACTERÍSTICAS: ______________________ 
 
SOBRE SUA VIDA SEXUAL: 
IDADE DA PRIMEIRA RELAÇÃO SEXUAL: ___________ 
DOR DURANTE O ATO SEXUAL:   () sim () não 
SANGRAMENTO DURANTE O ATO SEXUAL:   () sim () não 
 
JÁ FOI VÍTIMA DE ABUSO SEXUAL: () sim () nao IDADE: ________ 
 
QUAL A IMPORTÂNCIA DA VIDA SEXUAL NA SUA VIDA (0 A 10) ____________ 
QUE NOTA VOCÊ DARIA PARA SUA LIBIDO (0 A 10) ______________________ 
VOCÊ SE MASTURBA? () sim () não RECORDA A IDADE DO INÍCIO? _________ 
VOCÊ JÁ TEVE UM ORGASMO? () sim () não QUAL: ________ 
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ANEXO 2 - índice de função sexual feminina (Female Sexual Function Index) 
 
 
FSFI 
Instruções: Este questionário pergunta sobre sua vida sexual durante as últimas 4 (quatro) semanas. 
Por favor, responda às questões da forma mais honesta e clara possível. Suas respostas serão mantidas 
em absoluto sigilo. 
 
Assinale apenas uma alternativa por pergunta. 
 
Para responder às questões use as seguintes definições:  

●​Atividade sexual: pode incluir afagos, carícias preliminares, masturbação (“punheta”/”siririca”) e ato 
sexual; 

●​Ato sexual: é definido quando há penetração (entrada) do pênis na vagina; 
●​Estímulo sexual: inclui situações como carícias preliminares com um parceiro, auto-estimulação 

(masturbação) ou fantasia sexual (pensamentos); 
●​Desejo sexual ou interesse sexual: é um sentimento que inclui querer ter atividade sexual, 

sentir-se receptiva a uma iniciativa sexual de um parceiro(a) e pensar ou fantasiar sobre sexo; 
●​Excitação sexual: é uma sensação que inclui aspectos físicos e mentais (pode incluir sensações 

como calor ou inchaço dos genitais, lubrificação – sentir-se molhada/”vagina molhada”/”tesão 
vaginal” –, ou contrações musculares. 
 

1. Nas últimas 4 semanas, com que 
frequência (quantas vezes) você sentiu 
desejo ou interesse sexual? 

1. ___ Quase nunca ou nunca 
2. ___ Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
3. ___ Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
4. ___ A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
5. ___ Quase sempre ou sempre 

  

2. Nas últimas 4 semanas, como você 
avalia o seu grau de desejo ou interesse 
sexual? 

1. ___  Muito baixo ou absolutamente nenhum  
2. ___  Baixo 
3. ___  Moderado 
4. ___  Alto 
5. ___  Muito alto 

  

3. Nas últimas 4 semanas, com que 
frequência (quantas vezes) você se sentiu 
sexualmente excitada durante a atividade 
sexual ou ato sexual? 

0. ___ Sem atividade sexual 
1. ___ Quase nunca ou nunca 
2. ___ Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
3. ___ Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
4. ___ A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
5. ___ Quase sempre ou sempre 

  

4. Nas últimas 4 semanas, como você 
classificaria seu grau de excitação sexual 
durante a atividade ou ato sexual? 

0. ___  Sem atividade sexual 
1. ___  Muito baixo ou absolutamente nenhum  
2. ___  Baixo 
3. ___  Moderado 
4. ___  Alto 
5. ___  Muito alto 
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5. Nas últimas 4 semanas, como você 
classificaria seu grau de segurança para 
ficar sexualmente excitada durante a 
atividade ou ato sexual? 

0. ___  Sem atividade sexual 
1. ___   Segurança muito baixa ou Sem segurança  
2. ___  Segurança baixa 
3. ___  Segurança moderada 
4. ___  Segurança alta 
5. ___  Segurança muito alta 

  

6. Nas últimas 4 semanas, com que 
frequência (quantas vezes) você ficou 
satisfeita com sua excitação sexual durante 
a atividade sexual ou ato sexual? 

0. ___ Sem atividade sexual 
1. ___ Quase nunca ou nunca 
2. ___ Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
3. ___ Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
4. ___ A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
5. ___ Quase sempre ou sempre 

  

7. Nas últimas 4 semanas, com que 
frequência (quantas vezes) você teve 
lubrificação vaginal (ficou com a “vagina 
molhada”) durante a atividade sexual ou ato 
sexual? 

0. ___ Sem atividade sexual 
1. ___ Quase nunca ou nunca 
2. ___ Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
3. ___ Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
4. ___ A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
5. ___ Quase sempre ou sempre 

  

8. Nas últimas 4 semanas, como você 
avalia sua dificuldade em ter lubrificação 
vaginal (ficar com a “vagina molhada”) 
durante o ato sexual ou atividade sexual? 

0. ___  Sem atividade sexual 
1. ___  Extremamente difícil ou impossível  
2. ___  Muito difícil  
3. ___  Difícil 
4. ___  Ligeiramente difícil 
5. ___  Nada difícil 

  

9. Nas últimas 4 semanas, com que 
frequência (quantas vezes) você manteve a 
lubrificação vaginal (ficou com a “vagina 
molhada”) até o final da atividade ou ato 
sexual? 

0. ___ Sem atividade sexual 
1. ___ Quase nunca ou nunca 
2. ___ Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
3. ___ Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
4. ___ A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
5. ___ Quase sempre ou sempre 

  

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

0. ___  Sem atividade sexual 
1. ___  Extremamente difícil ou impossível  
2. ___  Muito difícil  
3. ___  Difícil 
4. ___  Ligeiramente difícil 
5. ___  Nada difícil 

11. Nas últimas 4 semanas, quando teve 
estímulo sexual ou ato sexual, com que 
frequência (quantas vezes) você atingiu o 
orgasmo (“gozou”)? 

0. ___ Sem atividade sexual 
1. ___ Quase nunca ou nunca 
2. ___ Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
3. ___ Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
4. ___ A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
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5. ___ Quase sempre ou sempre 

  

12. Nas últimas 4 semanas, quando teve 
estímulo sexual ou ato sexual, qual foi sua 
dificuldade em você atingir o orgasmo 
(“clímax/gozar”)? 

0. ___  Sem atividade sexual 
1. ___  Extremamente difícil ou impossível  
2. ___  Muito difícil  
3. ___  Difícil 
4. ___  Ligeiramente difícil 
5. ___  Nada difícil 

  

13. Nas últimas 4 semanas, o quanto você 
ficou satisfeita com sua capacidade de 
atingir o orgasmo (“gozar”) durante 
atividade ou ato sexual? 

0. ___  Sem atividade sexual 
1. ___  Muito insatisfeita  
2. ___  Moderadamente insatisfeita 
3. ___  Quase igualmente satisfeita ou insatisfeita 
4. ___  Moderadamente satisfeita 
5. ___  Muito satisfeita 

  

14. Nas últimas 4 semanas, o quanto você 
esteve satisfeita com a proximidade 
emocional entre você e seu parceiro(a) 
durante atividade ou ato sexual? 

0. ___  Sem atividade sexual 
1. ___  Muito insatisfeita  
2. ___  Moderadamente insatisfeita 
3. ___  Quase igualmente satisfeita ou insatisfeita 
4. ___  Moderadamente satisfeita 
5. ___  Muito satisfeita 

  

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

1. ___  Muito insatisfeita  
2. ___  Moderadamente insatisfeita 
3. ___  Quase igualmente satisfeita ou insatisfeita 
4. ___  Moderadamente satisfeita 
5. ___  Muito satisfeita 

  

16. Nas últimas 4 semanas, o quanto você 
esteve satisfeita com sua vida sexual de um 
modo geral? 

1. ___  Muito insatisfeita  
2. ___  Moderadamente insatisfeita 
3. ___  Quase igualmente satisfeita ou insatisfeita 
4. ___  Moderadamente satisfeita 
5. ___  Muito satisfeita 

17. Nas últimas 4 semanas, com que 
frequência (quantas vezes) você sentiu 
desconforto ou dor durante a penetração 
vaginal? 

0. ___  Não tentei ter relação 
1. ___  Quase sempre ou sempre  
2. ___  A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
3. ___  Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
4. ___  Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
5. ___  Quase nunca ou nunca 

  

18. Nas últimas 4 semanas, com que 
frequência (quantas vezes) você sentiu 
desconforto ou dor após a penetração 
vaginal? 

0. ___  Não tentei ter relação 
1. ___  Quase sempre ou sempre  
2. ___  A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 
3. ___  Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
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4. ___  Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
5. ___  Quase nunca ou nunca 

  

19. Nas últimas 4 semanas, como você 
classificaria seu grau de desconforto ou dor 
durante ou após a penetração vaginal? 

0. ___  Não tentei ter relação 
1. ___  Muito alto  
2. ___  Alto  
3. ___  Moderado 
4. ___  Baixo 
5. ___  Muito baixo ou absolutamente nenhum 

 
PONTUAÇÃO​ ​ ​  

 
 

 
 

Escores conforme o domínio do FSFI 

Domínio Questão Variação do escore Fator Escore 
mínimo 

Escore 
máximo 

Desejo 1,2 1 - 5 0,6 1,2 6,0 

Excitação 3, 4, 5, 6 0 - 5 0,3 0 6,0 

Lubrificação 7, 8, 9, 10 0 - 5 0,3 0 6,0 

Orgasmo 11, 12, 13 1 - 5 0,4 0 6,0 

Satisfação 14, 15, 16 0 (0u 1) - 5 0,4 0,8 6,0 

Dor 17, 18, 19 0 - 5 0,4 0 6,0 

Escore total    2,0 36 
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ANEXO 3 - Quociente sexual - versão feminina 
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ANEXO 4 - Female sexual distress scale-revised 

 
(FSDS-R) 

FEMALE SEXUAL DISTRESS SCALE 
(Revised-2005) 

 

Instruções: 
Abaixo encontra-se uma lista de sentimentos e problemas que as mulheres ocasionalmente 

têm em relação a sua sexualidade. Por favor, leia cada item com atenção e circule o número 

que melhor descreve A FREQUÊNCIA COM QUE ESSE PROBLEMA A INCOMODOU OU 

CAUSOU ANGÚSTIA DURANTE OS ÚLTIMOS 30 DIAS, INCLUINDO HOJE. Circule apenas 

um número para cada item e fique atenta para não pular nenhum. Se mudar de ideia, apague o 

primeiro círculo com cuidado. Leia o exemplo antes de começar e, se tiver alguma dúvida, por 

favor pergunte: 

 
Exemplo: Com que frequência você sentiu: Responsabilidade pessoal por seus problemas 
sexuais. 
 

0- nunca; 1- raramente; 2- ocasionalmente; 3- frequentemente; 4 – sempre 
 
 

COM QUE FREQUÊNCIA VOCÊ SE SENTIU: 
 

1.​ Angustiada com sua vida sexual 0 1 2 3 4 
2.​ Infeliz com seu relacionamento sexual 0 1 2 3 4 
3.​ Culpada por suas dificuldades sexuais 0 1 2 3 4 
4.​ Frustrada por causa de seus problemas sexuais 0 1 2 3 4 
5.​ Estressada com sexo 0 1 2 3 4 
6.​ Inferior devido aos seus problemas sexuais 0 1 2 3 4 
7.​ Preocupada com sexo 0 1 2 3 4 
8.​ Sexualmente inadequada 0 1 2 3 4 
9.​ Arrependida de sua sexualidade 0 1 2 3 4 
10.​Envergonhada por causa de problemas sexuais 0 1 2 3 4 
11.​Insatisfeita com sua vida sexual 0 1 2 3 4 
12.​Irritada com sua vida sexual 0 1 2 3 4 
13.​Incomodada por seu baixo desejo sexual 0 1 2 3 4 

 
FSDS-R © 2000 by Derogatis Measurement Assessments, LLC.  
Prepared by the Expert Committee – State University of Campinas – UNICAMP 
 
Reference: 
Derogatis L, Clayton A, Lewis-D'Agostino D, Wunderlich G, Fu Y. Validation of the female sexual distress 
scale-revised for assessing distress in women with hypoactive sexual desire disorder. J Sex Med. 2008 
Feb;5(2):357-64. 
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ANEXO 5 - Questionário de qualidade de vida pelo EuroQol 
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ANEXO 6 - Body shape questionnaire 
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ANEXO 7 - Inventário de depressão de Beck 
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ANEXO 8 - Questionário internacional de atividade física - forma curta 
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ANEXO 9 - Escala visual analógica 

 
ANEXO 10 - Manual Muscle Testing 
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ANEXO 11 - Myositis Disease Activity Assessment Visual Analog Scales 
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ANEXO 12 - Health Assessment Questionnaire 

 

 

 



73 

ANEXO 13 - Escala de severidade de fadiga - Fatigue Severity Scale 
 

 
 
 

 


