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Resumo

Objetivo: avaliar a sexualidade e a qualidade de vida de mulheres com artrite reumatoide
atendidas no ambulatério de Reumatologia do Hospital da Universidade Federal da Grande
Dourados, assim como estimar a prevaléncia de disfuncdo sexual nessas pacientes e seu

impacto na qualidade de vida das mesmas.

Método: Foi realizado um estudo transversal, de fevereiro de 2012 a maio de 2012, com
64 pacientes do sexo feminino, que preenchiam os critérios do Colégio Americano de
Reumatologia. A avaliagdo da atividade da artrite reumatoide, da incapacidade funcional,
da qualidade de vida e da fungdo sexual foi feita através dos instrumentos de avaliagdo

DAS-28, HAQ, WHOQOL abreviado e FSFI respectivamente.

Resultados: encontramos 68,8% mulheres sexualmente ativas com FSFI médio foi
23,2+8,8, sendo que nesse grupo 61,4% das pacientes tinha pontuacdo abaixo de 26, que
representa a faixa do escore associada a disfuncdo sexual. 74,9% das participantes relatou
estar insatisfeita com sua vida sexual. Observamos relagdo linear inversa entre o escore do
HAQ e a pontuacao do FSFI (p=0,01) e os dominios do FSFI que se mostraram mais

afetados pela incapacidade funcional foram o desejo, a excitag@o e a lubrificagdo.

Conclusao: o presente estudo confirma os achados de estudos prévios sobre o impacto
negativo da artrite reumatoide sobre a sexualidade e a qualidade de vida, assim como sua
correlacdo com a disfungdo sexual, porém abordando exclusivamente a disfunc¢do sexual

feminina.
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Abstract

ABSTRACT

Objective: To assess the quality of life and sexuality of women with rheumatoid arthritis
seen at the outpatient clinic of Rheumatology from University Hospital of Grande
Dourados Medical School, as well as to estimate the prevalence of sexual dysfunction in

these patients and its impact on their quality of life.

Method: We conducted a cross-sectional study from February 2012 to May 2012, with 64
female patients who met the criteria of the American College of Rheumatology. The
assessment of rheumatoid arthritis activity, functional disability, quality of life and sexual
function was performed using the evaluation instruments DAS-28, HAQ, WHOQOL-brief
and FSFI respectively.

Results: We found 68.8% of sexually active women with FSFI averaged 23.2+8.8, and
61.4% in this group of patients had scores below 26, which represents the range of scores
associated with sexual dysfunction. 74.9% of participants have reported to be very
dissatisfied with their sexual life. We observed an inverse linear correlation between the
HAQ score and FSFI score (p=0.01) and FSFI domains that were most affected by

disability were the desire, arousal and lubrication.

Conclusion: This study confirms the findings of previous studies about the negative
impact of rheumatoid arthritis on sexuality and quality of life, as well as their correlation

with female sexual dysfunction.

vii



1. INTRODUCAO

A sexualidade ¢ um aspecto da intimidade emocional e fisica que homens e
mulheres experimentam durante suas vidas; ¢ um conceito complexo e multidimensional
que engloba o desejo sexual, o ato sexual, como também, valores e crencgas sobre o sexo
[1-3]. Portanto, ¢ uma caracteristica humana que ultrapassa os dominios
anatomofisiologico e psicoldgico, sendo influenciada também, por fatores sociais,
culturais, econémicos, politicos, éticos, legais, historicos e religiosos que em conjunto
determinam a visdo que os individuos tém de seus corpos € da importancia do sexo em
suas vidas [1,4]. E considerada atualmente um dos pilares da qualidade de vida e a sua

abordagem tem sido cada vez mais valorizada no acompanhamento de doengas cronicas

[4,5].

A saude sexual feminina ¢ relevante para o bem-estar geral e a qualidade de vida,
abrangendo uma identidade sexual equilibrada, uma fungdo sexual normal e um
relacionamento satisfatério [6]. A atual disponibilidade de tratamentos para disfunc¢do
erétil com exposicdo da disfuncdo sexual masculina aumentou a procura de homens por
consulta e tratamento, o que abriu caminho para discussdo da sexualidade feminina.
Porém, apesar do niimero crescente de estudos, ainda pouco se sabe sobre a epidemiologia

das disfuncdes sexuais femininas, e poucos tratamentos estao disponiveis para as mulheres

afetadas [7].

Qualquer patologia preexistente pode ter um efeito sobre a fun¢do sexual feminina
[8,1]. Queixas e problemas relacionados sdo altamente prevalentes nas mulheres durante
toda a vida, entretanto, essas alteracdes sdo negligenciadas em pacientes com doengas

reumaticas € ndo sdo rotineiramente abordadas por médicos ou outros profissionais de

saude [2,5].

Nesse sentido, a artrite reumatoide, por ser uma doenca crdnica, pode afetar todos
os aspectos da vida e, consequentemente, ter um efeito significativo na vida sexual da

pessoa [1,2]. Ocorre em todo mundo com frequéncia aproximada de 0,5% a 1%. Acomete



mulheres cerca de duas a trés vezes mais do que os homens e, apesar do grande avango de
seu tratamento nas ultimas décadas, a doenca pode, ainda hoje, levar a deformidades e

incapacidade articular [9,6].

E uma doenca de carater inflamatério e natureza autoimune, cuja etiologia é ainda
desconhecida. Clinicamente ¢ caracterizada por poliartrite periférica, geralmente simétrica
e aditiva devido, principalmente ao comprometimento do tecido sinovial. A reacdo
inflamatoria nesse tecido pode levar a osteopenia periarticular e a erosdo Ossea e da
cartilagem. Embora seja uma patologia que acomete preferencialmente articulagdes
sinoviais, a ocorréncia de sintomas constitucionais € o acometimento de outros 6rgios
comprovam tratar-se de doenga sistémica, o que determina uma diminui¢do importante da
expectativa de vida e da qualidade de vida [9].

As causas de transtorno da funcdo sexual na artrite reumatoide sdo multifatoriais e
incluem: dor, fadiga, rigidez, incapacidade funcional, depressdo, ansiedade, imagem
corporal negativa, baixa autoestima, libido reduzida, desequilibrio hormonal e tratamento
medicamentoso [10,2,5]. Por exemplo, a dor cronica, a fadiga e a baixa autoestima podem
reduzir o interesse sexual do individuo e a frequéncia de relagdes sexuais e o prazer nas
mesmas pode ser minimizado pela dor aos movimentos articulares ou pela dificuldade em

encontrar posi¢des confortaveis [2,11].

De acordo com Helland e colaboradores [5], a literatura sobre a fun¢do sexual de
pessoas com artrite reumatoide na Ultima década pode ser caracterizada como pobre e
escassa. Abdel-Nasser e Ali [6] sugerem que isso se deva ao fato de tanto pacientes como
médicos evitarem explorar essas questdes. Além disso, segundo van Berlo e colaboradores
[10] a pesquisa do tema mostra resultados divergentes: a porcentagem de pacientes com
artrite reumatoide que apresentaram problemas sexuais variou nesses estudos de 31 a 76%,
uma vez que problemas sexuais foram definidos de maneiras distintas, de nao
especificadas “dificuldades sexuais” a formas especificas de disfungdo. Panush e
colaboradores [12] notaram que poucos estudos sobre o assunto abordam adequadamente a
funcdo sexual em pacientes com doenga reumatica ¢ mesmo esses sao limitados por ndo

possuirem defini¢des, indices e métodos validados para esse tipo de avaliacao.

Similarmente, no Brasil, a despeito da relevancia do tema, sdo ainda escassos os
estudos voltados para as questdes relacionadas a sexualidade em doengas reumatologicas

como a artrite reumatoide. As pesquisas encontradas também mostram resultados diversos



[13].

Nesse contexto, esse estudo tem por objetivo avaliar a sexualidade e a qualidade
de vida de mulheres com artrite reumatoide atendidas no ambulatorio de Reumatologia do
Hospital da Universidade Federal da Grande Dourados, assim como estimar a prevaléncia

de disfuncao sexual nessas pacientes e seu impacto na qualidade de vida das mesmas.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Artrite reumatoide e atividade da doenca

A artrite reumatoide ¢ a principal causa de inflamagdo articular cronica, acomete
pequenas e grandes articulacdes em associacdo com manifestacdes sistémicas como fadiga
e perda de peso. Os modelos experimentais tém demonstrado a participacao de citocinas,
especialmente o TNF-alfa, IL-1 e a IL-17 na patogénese da artrite reumatoide [14-16]. A
inflamacdo da membrana sinovial, seguida de erosdo Ossea e destruicdo articular,
frequentemente conduz a um quadro grave de perda funcional e limitagdes nas atividades

da vida diaria dos pacientes, especialmente se ndo tratada [17,9].

E de distribuicio universal, afetando cerca de 0,5 a 1% da populagio mundial,
com uma incidéncia estimada em 0,02 a 0,05 casos novos por 100 habitantes/ano, o que a
torna um sério problema de saude publica, com consequéncias clinicas, psiquicas, sociais e
econdmicas [18,19]. Os custos diretos com internagdes e medicamentos e indiretos, devido
a perda da capacidade laborativa e produtividade dos pacientes sdo também relevantes
[20]. O gasto mensal com cada paciente com artrite reumatoide no Brasil chega a US$

424,14 [21].

A doenga sem controle adequado leva a uma diminui¢do importante da qualidade
de vida e da sobrevida desses pacientes [22]. Quando envolve outros o6rgdos, além das
articulagdes, a gravidade ¢ maior, podendo diminuir a expectativa de vida em cinco a dez

anos [17,9].

De acordo com a Sociedade Brasileira de Reumatologia [9] o diagndstico dessa
condi¢do deve ser feito baseado nos critérios do Colégio Americano de Reumatologia [23].
Um minimo de quatro dos sete critérios abaixo devem estar presentes para o diagnostico de
artrite reumatoide: 1) rigidez articular matinal maior que uma hora; 2) atrite de trés ou mais

areas articulares; 3) artrite de articulacdes das maos; 4) artrite simétrica; 5) nodulos



reumatoides; 6) fator reumatoide sérico positivo e 7) alteragdes radiograficas tipicas em
maos (erosdes e descalcificacdes), sendo que os critérios de 1 a 4 devem estar presentes

por pelo menos seis semanas.

A maioria dos pacientes com artrite reumatoide tem rigidez articular matinal por
mais de uma hora. Aproximadamente 80% dos pacientes tem Fator Reumatoide (FR)
positivo que ¢ uma imunoglobulina com a capacidade de se ligar com diferentes epitopos
da por¢do Fc da molécula da imunoglobulina G humana. Essas caracteristicas clinicas
refletem os critérios de classificacdo para artrite reumatoide do Colégio Americano de
Reumatologia (ACR) de 1987. Enfatizamos que esses critérios foram desenvolvidos para
inclusdo de pacientes em pesquisas € ndo para diagndstico de doenga. O diagnostico ¢
clinico ja que nao ha achados de exame fisico ou laboratorial patognomdnicos da doenga.
Atualmente, o diagndstico precoce ¢ critico no tratamento da doenga pois evitaria danos
permanentes. Por isso foi desenvolvido o critério de classificacio do ACR/EULAR de
2010. Nesse critério houve a inclusdo do anticorpo anti-proteina citrulinada (ACPA) que ¢
altamente especifico para artrite reumatoide e pode ser detectado em fases precoces da
mesma. A combinagdo do ACPA com FR tem especificidade de 99% para artrite

reumatoide [24,25].

O conceito de atividade de doenca, segundo Mello [26], ¢ um enfoque pratico na
tentativa de compreensdo de uma série de doencas reumaticas na rotina clinica. De acordo
com esse autor, na artrite reumatoide, atividade ¢ a repercussao clinica da inflamagdo que
acomete os Orgdos, sobretudo as articulagdes, em um determinado momento do curso da
doenca e que se reflete nas queixas do paciente, na limitacdo funcional, nos achados de

exame fisico e nas alteragdes laboratoriais.

A atividade da doenca pode ser medida através de pardmetros isolados ou de
indices compostos de atividade de doenga. Os parametros isolados podem ser clinicos
(contagens articulares) ou laboratoriais (provas de fase aguda). A observac¢do conjunta
desses fatores e da impressdo geral do paciente sobre o status da doenca gera uma nogao
sobre a atividade da doenca. Com o intuito de padronizar essa nog¢do, foram desenvolvidos
indices compostos que incluem essas variaveis e fornecem, através de formulas

matematicas, um valor quantitativo da atividade da doencga [27,26].

As provas de fase aguda sdo exames laboratoriais que se alteram em resposta a



um insulto inflamatorio. Pela facilidade de dosagem e fidedignidade, a proteina C - reativa
(PCR) e a velocidade de hemossedimentagdo (VHS) permanecem sendo os métodos de
escolha ndo apenas no contexto de uma doenga reumatoldgica, mas de qualquer doenca de

carater inflamatorio [26].

Muitos indices compostos de avaliagdo da atividade da artrite reumatoide foram
desenvolvidos, e como ndo ha um padrao-ouro para comparé-los, ¢ impossivel estimar a
sensibilidade e especificidade de cada um deles. Entretanto, estudos tém comprovado a
validade dessas ferramentas na avaliagdo da atividade da artrite reumatoide em ensaios

clinicos [26].

Atualmente, o modelo mais utilizado para avaliagdo das articulagdes acometidas
em estudos clinicos acessa 28 articulagdes (metacarpofalangeanas, interfalangeanas
proximais das maos, punhos, cotovelos, ombros e joelhos) para a presenca de dor e edema

[28,29].

O Escore de Atividade de Doenca em 28 Articulagdes (DAS-28) ¢ uma
ferramenta que leva em consideragdo a contagem de articulagdes edemaciadas (SJC) e
dolorosas (TJC), avaliando-se 28 articulagdes, a VHS e a avaliacdo da satde global pelo
paciente. A avaliag¢do da atividade global de doenga pelo paciente ¢ medida em uma Escala
Analégica Visual (VAS) horizontal (uma reta de 10cm), apds a seguinte orientagdo:
“Considerando todas as maneiras em que sua artrite afeta sua vida, marque um X na escala
para como vocé se sente”, sendo “0” quando a doenga ndo o afeta de maneira alguma e
“10” quando ela o afeta da pior maneira possivel [30]. Essas varidveis sdo incluidas no
seguinte calculo: DAS-28 = 0,56 x Y TJC + 0,28 x V SJC + 0,70 x VHS + 0,014 x
avaliacdo global do paciente [31]. Quanto mais alto o valor do resultado, maior ¢ a
atividade da doenca no momento da avaliagdo. Pontos de corte foram definidos para o
DAS-28: < 2,4 — remissdo; > 2,4 e < 3,6 — baixa atividade; > 3,6 ¢ < 5,5 — moderada

atividade; e > 5,5 — alta atividade [26,32].

2.2. Capacidade funcional e Qualidade de Vida

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) define qualidade de vida como a visao



do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacodes [33]. Nessa
definicdo observam-se duas dimensdes: uma referente a aspectos emocionais, culturais e

sociais, e outra, a condi¢des materiais, posi¢ao na vida e relagdes sociais.

Na perspectiva biomédica, qualidade de vida engloba o conceito de Qualidade de
Vida Relacionada a Saude, definido como o impacto do estado de satde na capacidade de
um individuo em realizar suas func¢des e sentir-se bem nos dominios fisico, mental e social
de sua vida. Duas abordagens estdo disponiveis para mensura-la: os instrumentos
genéricos, aplicaveis a todas as pessoas (saudaveis ou com qualquer doenca), e os
instrumentos especificos que focam em problemas associados a uma tnica doenga, como a

artrite reumatoide [34,35,26].

Instrumentos genéricos t€ém sido desenvolvidos para refletir o impacto de uma

doenga, avaliando a fungdo, a incapacidade e o desconforto fisico e mental. Dentre os mais

empregados, destaca-se 0 WHOQOL-bref, desenvolvido pela OMS [36].

A OMS, por intermédio do Grupo WHOQOL [33], promoveu o desenvolvimento
de um instrumento de avaliacdo multidimensional, passivel de tradu¢do e adaptagdo para
diversas linguas, contendo 24 dimensdes da qualidade de vida, organizadas em 6 dominios:
fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacdes sociais, ambiente e espiritualidade,
religido e crengas pessoais, o World Health Organization Quality of Life Assessment
(WHOQOL-100). A necessidade de instrumentos curtos que demandassem menos tempo
para o preenchimento, fez com que o grupo desenvolvesse uma versdo abreviada do
WHOQOL-100, chamado de World Health Organization Quality of Life Assessment Bref
(WHOQOL-bref) [36]. Foi validado e traduzido para a lingua portuguesa (WHOQOL-
abreviado) por Fleck e colaboradores [37]. O WHOQOL-abreviado consta de 26 questdes,
sendo duas questdes gerais e as demais 24 representam cada uma das 24 dimensdes que
compde o instrumento original. O WHOQOL-abreviado aborda 4 dominios: fisico,
psicologico, relagdes sociais e ambiente. Os resultados sdo primeiramente analisados em
conjunto e depois separadamente, gerando assim resultados especificos para cada um dos

dominios estudados [37].

De acordo com Brandio e colaboradores [34], sendo a artrite reumatoide uma

doenga que pode evoluir com deformidade articular e incapacidade funcional, ndo deve ser



avaliada pelas medidas epidemioldgicas tradicionais, tais como morte ou cura (que
refletiriam os extremos da doenca) e sim por seu impacto na satide individual em termos de

bem estar fisico, mental e social.

Existe, atualmente, um crescente interesse em descrever e abordar a qualidade de
vida através da inclusdo de instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida em protocolos

de estudo, como forma de avaliacdo multidimensional de pacientes com artrite reumatoide

[35].

Desenvolveram-se também varios instrumentos especificos para artrite
reumatoide com o intuito de obter informagdo mais especifica em relagdo ao seu impacto
na avalia¢do global dos pacientes, verificando em que maneiras a doenca afeta o cotidiano
dos mesmos [34,26,35]. Na década de 80, surgiu o Health Assessment Questionnaire
(HAQ), que se tornou o instrumento mais utilizado até hoje para mensurar o estado
funcional dos pacientes com artrite reumatoide em ensaios clinicos e estudos
epidemiologicos. A forma simplificada, mais utilizada atualmente, trata-se de um
questionario com 20 perguntas sobre a vida cotidiana, que avaliam oito areas de atividades
funcionais e o nivel de dificuldade que o paciente apresenta para realizar tais atividades.
Pode ser completado em dez minutos. Calcula-se a média aritmética do maior escore de
cada uma das oito areas avaliadas e o resultado ¢ o escore do HAQ [38,39]. Também foi
traduzido para diversos idiomas — inclusive o portugués (Questionario de Avaliagdo de
Satde — HAQ) e validado para uso em lingua portuguesa por Ferraz e colaboradores [40].

O HAQ tem se mostrado um excelente preditor de incapacidade laborativa e de
mortalidade [26].

2.3. Sexualidade e Disfuncio Sexual Feminina

Segundo a defini¢do da OMS sexualidade ¢ um aspecto central da humanidade e
engloba sexo, identidades e papéis de género, orientagdo sexual, erotismo, prazer,
intimidade e reproducdo. A sexualidade ¢ experimentada e expressa em pensamentos,
fantasias, desejos, crengas, atitudes, valores, comportamentos, praticas e relacionamentos,

porém a maneira como ¢ experimentada ou expressa varia, sendo afetada pela interacao de



fatores bioldgicos, psicologicos, sociais, econdmicos, politicos, culturais, éticos, legais,

historicos, religiosos e espirituais [3].

Outros termos sdo usados para designar aspectos mais estritos desse complexo
conceito: fungdo sexual, atividade sexual e comportamento sexual. Fungdo sexual se refere
a capacidade individual de responder ao estimulo sexual e passar pelas fases do ciclo de
resposta sexual (excitacdo, platd, orgasmo e resolugdo) fisiologicamente. Atividade sexual

e comportamento sexual se referem a manifestagdes da sexualidade através de acdes [41].

Recentes estudos populacionais reportaram que 50% a 75% das mulheres sdo
sexualmente ativas [42,43]. Falta de interesse sexual e a falta de um parceiro foram as
principais causas de inatividade sexual. A frequéncia média de atividade sexual foi de 6
vezes por més entre as mulheres, sendo a penetracdo vaginal a pratica sexual mais comum.
80% das mulheres relataram incapacidade de atingir o orgasmo com a penetra¢ao vaginal e
que necessitavam de estimulacdo clitoriana direta. Somente 30% das mulheres atingiram

quase sempre ou sempre o orgasmo com a atividade sexual contra 75% dos homens

[42,44,43].

As disfungdes sexuais sdo problemas que ocorrem em uma ou mais das fases do
ciclo de resposta sexual, por falta, excesso, desconforto e/ou dor na expressdo e no de-
senvolvimento dessas fases, manifestando-se de forma persistente ou recorrente [45].
Disfun¢do sexual feminina ¢ definida por Marthol e Hilz [46] como disturbio no desejo
sexual e nas mudancas psicofisiologicas que caracterizam o ciclo de resposta sexual
feminina e que causam marcada angustia e dificuldade interpessoal. Esses transtornos
podem ser classificados em quarto grupos: distirbios do desejo, da excitagdo, do orgasmo
e transtornos dolorosos [47]. De acordo com o Indice de Fungdo Sexual Feminina, podem
ser somados a esses grupos o transtorno na lubrificacdo vaginal e a satisfacdo na relagdo
sexual [48]. As disfun¢des sexuais devem ser diferenciadas das parafilias, que sdo
impulsos, fantasias ou praticas sexuais incomuns ou particulares, frequentemente
compulsivas e em certas condigdes muito lesivas a propria pessoa ou a outrem. A pessoa ¢

incapaz de controlar o impulso, apresentando comportamento desviante [45].

Disturbios sexuais femininos sdo muito comuns na populacdo geral, a prevaléncia
de qualquer uma dessas disfuncdes € relativamente alta, com estudos sugerindo que 30—

56% das mulheres podem ser afetadas por uma delas. Bancroft e colaboradores [44] em



seu estudo com mulheres caucasianas e afro-americanas entre 20 e 65 anos, observaram
24% das mulheres relatando angistia em relagdo ao seu relacionamento sexual, sua propria
sexualidade, ou ambos. Segundo a pesquisa de Safarinejad [49] com 2626 mulheres
iranianas, a prevaléncia de distirbio sexual encontrada foi de 31,5%, mostrando um
aumento com a idade, variando de 26% em mulheres entre 20 e 39 anos até¢ 39% naquelas
com mais de 50 anos. 37% relataram distarbios orgasmicos, 35% distirbios do desejo,
30% disttrbios da excitagdo enquanto distirbios dolorosos foram relatados por 26,7% das
participantes. Um grande estudo epidemioldgico foi conduzido nos Estados Unidos
recentemente [50] com uma amostra de 31.581 mulheres para determinar disfungdes
sexuais e avaliar o nivel de sofrimento das mesmas. Queixas acerca do desejo, da
excitagdo e do orgasmo foram relatadas em 38,7%, 26,1%, e 20,5%, respectivamente, com
44,2% das mulheres referindo algum problema sexual. Porém quando o sofrimento
marcado foi abordado como cofator, de acordo com os critérios do DSM-IV [47], a

prevaléncia diminuiu para 10%, 5,4%, e 4,7%, respectivamente.

A maioria dos casos de disfuncdo sexual esta relacionada a problemas
psicologicos ou problemas no relacionamento. Mas podem também ser resultado de
problemas organicos ou uso de certas substancias, como drogas, remédios ou exposicao a
toxinas. Ha de se considerar, ainda, as situagdes apresentadas por pessoas com alguma

deficiéncia [45].

De acordo com Kwan e colaboradores [51] ha uma alta prevaléncia de disfuncao
sexual entre pacientes com dor cronica e eles relatam um declinio da satisfagcdo conjugal e
redu¢do da frequéncia e da qualidade da atividade sexual apos o inicio da dor. Nesse
sentido, sexualidade e doenca cronica, embora sejam termos aparentemente opostos, tém
em comum o profundo impacto na qualidade de vida que podem ocasionar. De acordo com
Wilmoth [41] nés normalmente pensamos em sexualidade como sendo um atributo
exclusivo dos jovens e saudaveis, e que doencgas cronicas sdo vivenciadas por aqueles que
ndo possuem mais o atributo da sexualidade, por causa da idade ou da enfermidade.
Segundo ela, um fator complicador ¢ a relativa falta de conhecimento dos profissionais de
saude sobre sexualidade na satde ¢ doenga, assim como seu desconforto em discutir o

tema com seus pacientes.

As doengas reumatologicas podem prejudicar a funcdo sexual de diversas

maneiras. Dor, fadiga, rigidez, falta de lubrificagdo vaginal e prejuizo funcional das
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articulagdes podem reduzir a libido assim como as respostas psicoldgicas a doenga cronica

como depressdo e baixa autoestima [11].

No entanto, a sexualidade ¢ uma drea geralmente negligenciada na avalia¢dao da

qualidade de vida de pacientes com doenca reumatica [11,5].

A abordagem da Disfuncdo Sexual Feminina envolve a identificagdo das mulheres
com problemas sexuais, identificacdo e tratamento das causas de dor, identificagdo da
classe da disfuncao sexual e tratamento voltado para a paciente e para seu parceiro [52]. As
atuais propostas diagndsticas usam modelos ndo lineares da resposta sexual feminina e
classificam os problemas sexuais de maneira abrangente, incorporando algumas das
dimensdes ndo genitais e subjetivas da excitagdo feminina e ndo apenas a etiologia das

disfungoes.

Nesse contexto, surgiu a necessidade de se desenvolver instrumentos capazes de
avaliar essas questdes de maneira adequada e considerando os fatores contextuais e a
caracteristica subjetiva da resposta sexual feminina, os instrumentos com maior
possibilidade de avaliar as suas questdes objetivas e subjetivas seriam os questiondrios
auto-aplicados que avaliam varios dominios no campo da sexualidade e apresentam alto

grau de confiabilidade e validade [53].

Dos varios questionarios de funcdo sexual feminina que podem ser tuteis, o
Female Sexual Function Index (FSFI) [48] foi validado baseado nos diagnosticos de
disfuncdo sexual do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition (DSM-IV) [47]. Foi traduzido e validado para uso em lingua portuguesa por
diversos estudos [54,55,7]. O FSFI é um teste escrito que tem seis sub-escalas e uma soma
de escores que mede o grau de desejo, excitacdo, lubrificacdo, orgasmo, satisfagdo e dor
(dispareunia). Os escores das sub-escalas sdo corrigidos e somados, originando um escore
final. Os escores finais podem variar de 2 a 36 e uma pontuagdo total de 26 ou menos no
FSFI ¢ associado a disfuncdo sexual. O FSFI ¢ um instrumento de avaliacdo de estudos
epidemioldgicos que respeita a natureza multidimensional da fun¢do sexual feminina. O
objetivo do instrumento é ser sumdrio, valido e seguro na avaliacdo da funcdo sexual
feminina, com a vantagem de ser um indice baseado numa recente classificacdo das

disfungoes sexuais femininas [55].
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3. METODO

3.1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo observacional analitico de corte transversal, durante 6
meses, para avaliar a sexualidade e a qualidade de vida em mulheres com artrite

reumatoide e estimar a prevaléncia de disfuncdo sexual nesse grupo.

Os critérios de inclusdo foram sexo feminino e os critérios do Colégio Americano
de Reumatologia [23] para o diagnostico de artrite reumatoide (Anexo 1) apds avaliagdo
clinica por médico especialista em Reumatologia. Os critérios de exclusdo foram
diagnostico prévio de retardo mental ou doenca psiquidtrica grave, que limitasse a

compreensdo do questionario ou a recusa a participar do estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

da Grande Dourados.

3.2. Participantes e coleta dos dados

A amostra de nosso estudo ndo foi aleatdria, mas reunida por conveniéncia, foram
convidadas a participar da pesquisa 101 pacientes do sexo feminino, com diagndstico de
artrite  reumatoide, selecionadas em atendimentos consecutivos do ambulatorio de
Reumatologia do Hospital Universitario de Dourados da Universidade Federal da Grande

Dourados.

Foram incluidas no estudo 64 pacientes que preencheram os critérios de inclusio
e aceitaram participar da pesquisa, assinando trés copias do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Anexo II), autorizando sua participacdo na pesquisa. Duas copias foram

devolvidos aos pesquisadores e a outra foi entregue a participante.
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Todos os dados foram coletados e analisados obedecendo as normas éticas para
pesquisa com humanos e os instrumentos foram pontuados e analisados de acordo com as

publicacgdes que os validaram.

3.3. Instrumentacao

3.3.1. Avaliacao das caracteristicas da amostra

3.3.1.1. Questionario socio-demografico e clinico

As caracteristicas socio-demograficas, clinicas e comportamentais avaliadas
foram: idade, tempo de doenca, cor da pele de acordo com a definicdo do IBGE [56],
indice de massa corporal (IMC), estado marital e tempo de relacionamento, nimero de
filhos, escolaridade, renda, comorbidades, ingestio de 4alcool, tabagismo e uso de
medicamentos. Os dados foram obtidos através de preenchimento de um questiondrio

elaborado pelos pesquisadores (Anexo III).

Foram consideradas sexualmente ativas aquelas mulheres envolvidas em

relacionamento afetivo por mais de um ano no momento do estudo.

Foram consideradas hipertensas as pacientes em uso de medica¢do anti-
hipertensiva, diabéticas as pacientes em uso de hipoglicemiante oral e/ou insulina e

hipotiroideias as em uso de hormonios tireoidianos.

Foram consideradas obesas as pacientes cujo Indice de Massa Corporal (IMC) era

maior que 30 kg/m” [57].
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3.3.2. Avalia¢ao da atividade da doenca

3.3.2.1. Disease Activity Score in 28 Joints (DAS-28)

A avaliagdo da atividade da artrite reumatoide foi feita com o instrumento DAS-
28 (Anexo IV), que ¢ um escore que mede a atividade da doenga através de um célculo que
utiliza o nimero de articulagcdes dolorosas, o nimero de articulagdes edemaciadas, a
velocidade de hemossedimentacdo (VHS) e a avaliagdo global do estado da doenga pelo
paciente (VAS), medida de 0 a 100 em uma escala visual de 100 mm de comprimento [32].
Os valores de VHS foram obtidos de exames laboratoriais solicitados como rotina no

ambulatério de Reumatologia do HU/UFGD.

3.3.3. Avaliacio da deficiéncia ou incapacidade funcional

3.3.3.1. Health Assessment Questionnaire simplificado - versdo para a lingua

portuguesa (HAQ)

A capacidade funcional das participantes foi medida pelo HAQ simplificado -
versdo para a lingua portuguesa (Anexo V). O HAQ ¢é um instrumento de avaliagdo
validado para a lingua portuguesa [38,40] e frequentemente utilizado para medir a
incapacidade fisica entre os doentes com artrite reumatoide. E constituido por 20 itens,

divididos em 8 grupos de limitagdes funcionais [39].

3.3.4. Avaliacio da qualidade de vida

3.3.4.1. World Health Organization Quality of Life Assessment Bref (WHOQOL

abreviado)

A aferi¢do da Qualidade de Vida foi obtida através do instrumento de avaliacdo

também validado e traduzido para a lingua portuguesa WHOQOL abreviado (Anexo VI),
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que € composto por 26 questdes, das quais duas sdo questdes gerais de qualidade de vida e
as demais divididas em quatro dominios: fisico (7 itens), psicoldgico (6 itens), relacdes
sociais (3 itens) e meio ambiente (8 itens). Cada item varia de 1 a 5, sendo que em 23
facetas cinco pontos representa a melhor resposta enquanto nas outras trés, a maior
pontuagado representa a pior condi¢do e para permitir a comparacao, as médias relacionadas
a dor, desconforto, necessidade de medicamentos e sentimentos negativos foram
invertidas, de acordo com a orientagdo da OMS. Ao final, a pontuagdo final de cada

dominio ¢ transformada para uma escala de 1 a 100 [36,37].

3.3.5. Avalia¢ao da func¢ao sexual

3.3.5.1. Female Sexual Function Index (FSFI)

O Instrumento de avaliagcdo especifica da fun¢do sexual feminina FSFI (Anexo
VII), que é um questionario de 19 itens desenvolvido como um instrumento breve e
multidimensional para acessar os principais aspectos da fun¢do sexual feminina [48], foi
aplicado por um pesquisador do sexo feminino, a fim de diminuir o possivel
constrangimento pelas questdes. Foi traduzido e validado por Hentschel e colaboradores
[55] para utilizacdo em pacientes de lingua portuguesa fluente no Brasil; validagdo
confirmada por Thiel e colaboradores [54], e tem sido recentemente usado para abordar a

funcdo sexual de mulheres com doengas reumatolégicas [58,59].

Nesse escore, que varia de 2 a 36, uma pontuacdo de 2 significa auséncia de
desejo ou interesse sexual no Ultimo més e insatisfacdo sexual e escores menores que 26

indicam disfun¢ao sexual [53].
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3.3.6. Tabulacao dos dados e analise estatistica

Os dados foram duplamente digitados em planilha Excel for Mac 2011 e

posteriormente transferidos para o pacote estatistico Stata for Mac 12.0.

Foi utilizada analise estatistica descritiva para caracterizar a amostra em relagao
as varidveis socio-demograficas e clinicas, utilizando medidas de tendéncia central e de
dispersdo (média, mediana e desvio padrdo) para as variaveis quantitativas (numéricas) e
de frequéncia absoluta e relativa (porcentagem) para as varidveis categoricas. A hipdtese
de normalidade da distribuicdo dos dados gerados pelos questionarios HAQ, WHOQOL-
Abreviado e FSFI foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. Como ndo foi observada
distribuicdo normal para pelo menos um dominio de cada questiondrio, eles foram
estudados através de testes estatisticos ndo-paramétricos. Para avaliacdo das associacdes
entre atividade da doenca, incapacidade funcional, qualidade de vida e fun¢do sexual foi
realizada analise bivariada, utilizado o Coeficiente de Correlagdao Linear de Spearman para
comparagdes entre varidveis quantitativas. Esta andlise foi expressa em valores de r,
referentes ao resultado da correlacdo e em valores de p, considerando-se um nivel de
significancia quando p<0,05. Para andlise das diferencas das médias entre dois grupos foi
utilizado o teste de Willcoxon e para analise multivariada foi utilizado o teste de Kruskal-

Wallis seguido de Mann-Whitney.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacao demografica, social e clinica

Quanto ao aspecto sdcio-demografico, as participantes (n=64) apresentaram idade
média de 49,6 = 11,6 anos (variando de 28 a 80 anos). O tempo de doenca era em média
13,3 £ 11,4 anos (variando de 1 a 38 anos). O inicio da doenga ocorreu em média aos 37,2
+ 16,0 anos de idade (variando de 18 a 63). Quanto a cor de pele auto-referida, a grande
maioria considerava-se branca (29/64=45,3%) ou parda (30/64=46,9%); enquanto uma

pequena porcentagem se disse da cor preta (3/64=4,7%) e amarela (2/64=3,1%).

Quanto ao nivel educacional, 51,5% (33/64) tinha ensino fundamental
incompleto, sendo que 21,2% dessas (7/33) era analfabeta, 18,8% das participantes (12/64)
tinha ensino fundamental completo, 23,5% (15/64) tinha ensino médio completo e apenas
6,2% (4/64) tinha ensino superior completo. A renda familiar média encontrada foi de 2,4
+ 1,8 saldrios minimos. Sendo que 7,8% (5/64) tinha renda familiar inferior a um salario
minimo, 51,6% (33/64) tinha renda familiar entre 1 e 2 salarios, 26,5% (17/64) tinha renda
familiar entre 2,5 e 3,5 salarios e 14,1% (9/64) tinha renda familiar acima de 4 salarios

minimos.

Quanto as morbidades associadas, 45,3% (29/64) estava em uso de medicagao
anti-hipertensiva, 10,9% (7/64) estava em uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina e
10,9% (7/64) em uso regular de hormonios tireoidianos. 20,3% (13/64) estava em uso de
antidepressivos ou ansioliticos receitados por psiquiatras. O IMC médio encontrado foi de
26,4 + 5,1 kg/m2 (variando de 16,8 a 41,9). Observamos obesidade em 26,6% (17/64) da

amostra estudada, sendo 1,6% (1/64) obesidade morbida.

Encontramos poucas tabagistas (8/64=12,5%) e uma unica etilista (1/64=1,6%) no
grupo pesquisado. Encontramos 39,1% (25/64) das pacientes sem qualquer comorbidade

ou agravo a saude.
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Todas faziam uso continuado de alguma medicag¢do, 65,6% (42/64) usava
regularmente anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES), 56,3% (36/64) usava
analgésicos, 65,6% (42/64) usava corticosteroides, todas (100%) usavam alguma Droga
Antirreumatica Modificadora da Doengca (DARMD). 17,1% das pacientes (11/64) usava 1
a 3 medicamentos, 28,1% (18/64) usava entre 4 ¢ 5 medicamentos e 46,9% (30/64) fazia
uso de 6 ou mais medicamentos, com 7,8% das pacientes (5/64) usando 10 ou mais

medicamentos diarios. A média encontrada foi de 5,6 medicamentos por paciente por dia.

A distribuicdo das caracteristicas socio-demograficas da amostra estudada ¢

apresentada na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas e clinicas da amostra (n = 64)

Cor n %

Amarela 2 3,1
Branca 29 453
Parda 30 469

Preta 3 4,7

Total 64 100

Nivel de instrucao n %
Analfabetas/fundamental incompleto 33 51,5
Fundamental completo/médio incompleto 12 18,8
Médio completo/superior incompleto 15 235
Superior completo 4 6,2

Total 64 100
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Renda n %

<1 salario minimo 5 7,8
1 a 2 salarios 33 51,6
2,5 a 3,5 salarios 17 26,5
Acima de 4 salarios 9 14,1

Total 64 100

4.2. Caracterizacio do estado marital, da historia reprodutiva e da atividade sexual

Em relagdo ao estado marital mais da metade das participantes do estudo era
casada ou amasiada (40/64=62,5%), enquanto 23,4% (15/64) era separada ou divorciada e
10,9% (7/64) vitiva. Somente 3,1% (2/64) das participantes estava solteira.

Observamos que apenas 4,7% (3/64) das mulheres era nulipara (1 solteira e 2
menopausadas) e encontramos 29,7% (19/64) com 1 a 2 filhos, 43,7% (28/64) com 3 a 4
filhos, 21,9% (14/64) com 5 ou mais filhos, média de 3,3 + 2,0 gestagcdes por mulher. Um
quarto das pacientes (16/64) teve um parto cesariano e 28,1% (18/64) teve mais de uma
cesariana. Cerca de um sexto delas (12/64=18,7%) teve um abortamento ¢ 4,7% (3/64)

teve mais de um, sendo que uma paciente (1,6%) teve 5 abortamentos.

Um pouco mais da metade das pacientes (36/64=56,2%) das participantes se
encontrava na menopausa, com tempo médio de amenorreia de 9,5 + 10,6 anos. Somente
11,1% (4/36) das mulheres menopausadas estavam fazendo terapia de reposi¢do

estrogénica (TRH).

Encontramos 68,8% mulheres (44/64) em relacionamento afetivo por mais de um
ano no momento do estudo, que consideramos sexualmente ativas, com tempo médio de
relacionamento de 22,7 anos + 13,9 (variando de 1 a 58). A distribuicdo da amostra pelo

estado marital e historia reprodutiva sdo mostradas na tabela 2.
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Tabela 2. Estado marital e historia reprodutiva (n=64)

Estado Marital n %
Solteiras 2 3,1
Amasiadas/casadas 40 62,5

Separadas/divorciadas 15 23,5
Viuvas 7 10,9

Total 64 100

Partos e abortamentos n %

Nuliparas 3 4,7
1 a 2 filhos 19 29,7
3 a 4 filhos 28 43,7
5 a 7 filhos 11 17,2
8 ou mais filhos 3 4.7
1 cesariana 16 25
2 ou mais cesarianas 18 28,1
1 abortamento 12 18,7
2 ou mais abortamentos 3 4.7

4.3. Avaliacao da atividade da doenca através do DAS-28

Foi constatado um DAS 28 médio de 4,69 + 1,53 (mediana 4,65; taxa de 1,61 -
7,63). A distribui¢do das pacientes segundo o valor do DAS 28 aparece na tabela 3. Cerca
de um quarto das pacientes, 23,4% (15/64) das pacientes estava em remissao ou com baixa
atividade da doenga (DAS 28 menor ou igual a 3,6), 42,2% (27/64) encontrava-se com
atividade moderada e 34,4% (22/64) apresentava uma atividade intensa da artrite

reumatoide no momento da entrevista. Nao encontramos diferenca entre os escores do



grupo sem comorbidades (25/64=39,1%), cuja média do DAS-28 foi de 4,69+1,48, ¢ o

grupo com alguma comorbidade.

Tabela 3. Atividade da artrite renmatoide de acordo com o DAS-28 (n=64)

DAS 28 n %
Remiténcia (< 2,4) 5 7,8
Atividade leve (> 2,4 < 3,6) 10 15,6

Atividade moderada (> 3,6 <5,5) 27 42,2

Atividade intensa (> 5,5) 22 34,4
Total 64 100

DAS 28: Disease Activity Score.

4.4. Avaliacao do estado funcional através do HAQ

A andlise do estado funcional avaliado por meio do HAQ mostrou uma média de
1,39 + 0,83 (mediana 1,37; taxa de 0 - 3); 32,8% (21/64) das pacientes apresentava uma
afec¢do com incapacidade funcional leve (HAQ < 1), 42,1% (27/64) apresentava
incapacidade moderada (1 < HAQ < 2) e 25% (16/64), incapacidade grave (HAQ > 2). O
grupo de pacientes sem comorbidades (25/64=39,1%) apresentou um média de 1,29 +
0,72, sem diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao grupo com alguma
comorbidade. A porcentagem das participantes classificadas por grau de incapacidade
funcional avaliada pelo HAQ e a frequéncia das respostas das participantes nos seus 8

componentes sdo mostradas nas figuras 1 e 2.
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“% classificagao das participantes por grau de incapacidade funcional avaliada pelo
HAQ (n=64)
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Leve Moderada Grave

Figura 1. Porcentagem das participantes classificadas por grau de incapacidade funcional
avaliada pelo HAQ.
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Figura 2. Porcentagem de respostas das participantes nos componentes do HAQ.
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4.5. Avaliacao da qualidade de vida através do WHOQOL abreviado

A avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes pelo WHOQOL, em um escore de
0 a 100, mostrou que as pacientes apresentaram média de 42,6 = 15,6 no dominio fisico,
60,6 = 13,8 no dominio psicoldgico, 66,5 + 14,5 no dominio social e 53,5 = 15,4 no
dominio ambiental, conforme mostrado na figura 3. Encontramos uma média
significativamente menor do dominio fisico do WHOQOL em relacdo aos demais
dominios (p=0,01) e uma média menor do dominio ambiental (p=0,01) e relacdo aos

dominios psicologico e social, que ndo mostraram diferenca entre suas médias.

Nao percebemos diferenca em relagdo ao grupo sem comorbidades
(25/64=39,1%), que apresentou médias de 41,5 = 17,5, 57,7 £ 19,1, 68,0 £ 13,3 ¢ 50,8 +
15,6 nos dominios fisico, psicoldgico, social e ambiental do WHOQOL, respectivamente.
Apenas o grupo de pacientes com ansiedade e/ou depressdo apresentou menor escore no
dominio psicolégico do WHOQOL que o grupo sem ansiedade ou depressdo, com uma

média de 53,8 + 10,1 (p<0,05).

Notamos correlacdo linear inversa significativa da satisfacdo com a satide avaliada
pelo WHOQOL com o numero de gestagdes (r = -0,42, p = 0,05) e o niimero de
medicamentos em uso (r = -0,29, p=0,02), assim como do dominio fisico com o nimero de
medicamentos (r = -0,33, p = 0,01). Encontramos correlacdo linear positiva da renda com o
dominio fisico do WHOQOL (r = 0,24, p=0,05), assim como do dominio ambiental com a

renda (r = 0,36, p<0,0001) e o tempo de estudo (r = 0,26, p=0,03).

Das facetas do dominio social, a faceta vida sexual foi a que apresentou menor
média 2,5 £ 1,2, contra 3,9 = 0,7 da faceta relacdes sociais e 3,7 £ 0,7 da faceta apoio
social (p<0,001). As médias das avaliagdes nas facetas que compdem os dominios do

WHOQOL abreviado sdo mostradas nas figuras 4, 5,6 ¢ 7.
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Figura 3. Médias de pontuagido nos dominios que compde o WHOQOL abreviado (n=64).
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Figura 4. Médias das avaliagdes nas facetas do dominio fisico do WHOQOL abreviado
(n=64).
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Figura 5. Médias das avaliagdes nas facetas do dominio psicologico do WHOQOL
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abreviado (n=64).
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Figura 7. Médias das avaliagdes nas facetas do dominio meio ambiente do WHOQOL
abreviado (n=64).

As frequéncias das respostas das participantes nas duas questdes gerais estdo

dispostas nas figuras 8 e 9.

Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? (n=64)

a0% 36,0%

35%

30% -

25%

20%

14,0%

15%

10%

0% <
Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
nem boa

Figura 8. Avaliacdo geral da qualidade de vida do WHOQOL abreviado (n=64).
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Quao satisfeito vocé esta com a sua saude? (n=64)
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Figura 9. Avaliacao geral da condicdo de saude do WHOQOL abreviado (n=64).

Quanto a satisfagdo com a vida sexual avaliada no dominio social do WHOQOL,
notamos que a grande maioria das participantes (48/64=74,9%) respondeu estar muito
pouco ou nada satisfeita com sua vida sexual. Somente 21,9% (14/64) respondeu estar
bastante ou extremamente satisfeita com a mesma (Figura 10). Encontramos propor¢des
semelhantes nas frequéncias das respostas das participantes sem comorbidades, das quais

68% (17/25) respondeu estar muito pouco ou nada satisfeita em relagdo a vida sexual.



Quado satisfeito vocé esta com sua vida sexual? (n=64)
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Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

Figura 10. Avaliacdo geral da vida sexual do WHOQOL abreviado (n=64).

4.6. Avaliacao da funcio sexual através do FSFI

O Indice de Fungdo Sexual Feminina (FSFI) médio observado nas participantes
desse estudo (n=64) foi de 17,1 + 11,7 (taxa de 2 - 33,3), sendo que encontramos 70,3%
(45/64) das mulheres com pontuagdo no FSFI menor que 26, que representa a faixa do

escore associada a disfungao sexual.

Cerca de um ter¢o das pacientes (20/64=31,3%) ndo tinha relacionamento afetivo
no ano anterior ao estudo. Nessas mulheres, que consideramos sexualmente inativas, o
FSFI médio foi 3,7 + 1,42 (taxa de 2 - 5,6), uma vez que nesse grupo s6 sdo pontuados os
componentes de desejo e satisfacdo sexual do FSFI. Por outro lado, entre as mulheres que
consideramos sexualmente ativas (44/64=68,7%), o FSFI médio foi 23,2 + 8,8 (taxa de 2 -
33,3) e nesse grupo observamos mais da metade das pacientes (27/44=61,4%) com escore

abaixo de 26, conforme mostra a figura 11.
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38,6%

« FSFl=26 « FSFl<26

Figura 11. Percentual das pacientes sexualmente ativas (n=44) com disfuncdo sexual
(FSFI<26).

Nao encontramos nas pacientes sexualmente ativas diferenga entre as médias dos
dominios desejo e excitagdo do FSFI, mas entre a média do dominio desejo com as dos
dominios lubrificagdo (p=0,05), orgasmo (p=0,03), satisfacdo e dor (p<0,0005). Nao
observamos diferenca entre as pontuacdes dos dominios orgasmo, satisfagdo e dor, mas
entre a desse Ultimo e as dos trés primeiros dominios (p=0,05). As médias de pontuagdo
nos diversos componentes da fun¢do sexual avaliada pelo FSFI de acordo com atividade

sexual sdo apresentadas na tabela 4 e nas figuras 12 e 13.

Tabela 4. Média da pontuagio nos dominios da fun¢io sexual do FSFI de acordo com
a atividade sexual (2 - 36) = DP (n=64)

Atividade Sexual Ativas (44 = 68,7%)  Inativas (20 =31,3%)
Desejo/Libido (1,2 - 6) 3,1+1,4 1,8+ 1,1
Excitacao (0 - 6) 34+1,7 0
Lubrificac¢ao (0 - 6) 3,8+2,0 0

Orgasmo (0 - 6) 39+19 0
Satisfacao (0,8 - 6) 43+1,2 1,9+ 1,1

Dor (0 - 6) 4,7+2,0 0

Total 23,2+8,7 37+1,4

FSFI: Female Sexual Function Index.
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Figura 12. Médias de pontuacdo nos dominios que compde o FSFI nas participantes
sexualmente ativas (n=44).

| I DesejorLivido (1,2-6) [ Satisfagéo (0.8 - 6) |

Figura 13. Médias de pontuagdo nos dominios desejo e satisfacio do FSFI nas
participantes sexualmente inativas (n=20).
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Também encontramos diferenca significativa entre a média de pontuagdo do FSFI
das mulheres sexualmente ativas na menopausa, que pontuaram 19,9 + 9.4, em relagdo

aquelas na menacme, que apresentaram média de 26,5 + 6,8 (p=0,01).

4.7. Efeito das caracteristicas socio-demograficas e clinicas sobre a funcio sexual

avaliada pelo FSFI

Notamos correlacdo linear inversa significativa entre a idade e o escore do FSFI (r
=-0,53, p < 0,0001), o que sugere que quanto mais velha a paciente maior a chance de
apresentar disfuncdo sexual. O contrdrio acontece com os anos de estudo, que
apresentaram correlacdo linear positiva com o FSFI (r = 0,39, p < 0,0001), ou seja, a

fun¢do sexual avaliada foi melhor quanto maior a escolaridade.

Nao observamos diferenca entre o grupo de pacientes sem comorbidades
(25/64=39,1%), no qual encontramos média de 19,4 = 11,2, com 68% (17/25) com escore
abaixo de 26, e o grupo com alguma comorbidade. Notamos apenas diferenca entre as
médias do FSFI quando comparamos o grupo de pacientes com ansiedade e/ou depressao,
que teve uma média de 11,8 + 10,2 em relagdo ao grupo sem ansiedade ou depressdo, que

apresentou 17,4 + 11,2 (p=0,05).

4.8. Efeito da incapacidade funcional avaliada pelo HAQ sobre a funcido sexual
avaliada pelo FSFI

Observamos relacdo linear inversa significativa entre o escore do HAQ e a
pontuacao do FSFI (r =-0,31, p = 0,01), ou seja, quanto maior a incapacidade determinada
pela doenga, maior o risco de disfuncao sexual. Essa correlacdo e a do escore do HAQ com
os dominios do FSFI ¢ apresentada na tabela 5, enquanto a correlacdo entre o FSFI e os
componentes do HAQ ¢ apresentada na tabela 6. Os dominios do FSFI que se mostraram
mais afetados pela incapacidade funcional foram o desejo, a excitacdo e a lubrificagdo,

enquanto os componentes do HAQ mais negativamente associados a funcao sexual foram a
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limitacdo para se vestir, se levantar, caminhar, alcancar e apreender objetos e outras

atividades.

Tabela 5. Coeficiente de correlaciio linear entre o escore do HAQ e o Indice de
Func¢ao Sexual Feminina (FSFI) e seus dominios (n=64).

Dominio
Desejo
Excitacao
Lubrifica¢ao
Orgasmo
Satisfacao
Dor

FSFI Total

HAQ

r=-0,34, p = 0,005 *

r=-031,p=0,01*
=-0,28,p=0,03 *
r=-0,22, p=0,08
r=-0,23,p=0,07
r=-0,22,p=0,07
r=-031,p=0,01*

Tabela 6. Coeficiente de correlacio linear entre os componentes do HAQ e o FSFI

(n=64).
Componentes HAQ FSFI
Vestir-se =-0,29,p=10,02 *

Levantar-se
Alimentar-se
Caminhar
Higiene pessoal
Alcancar objetos
Apreender objetos
Outras atividades

Total

r=-0,27,p=0,03 *
r=-0,13, p=0,30
r=-0,26, p= 0,04 *
r=-0,19,p=0,13
r=-0,26, p= 0,04 *
r=-0,27,p=0,03 *
r=-0,30,p=0,01 *
=-031,p=0,01 *
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As diferengas entre as médias do escore total do FSFI e dos escores de seus
dominios nas pacientes (n=64) de acordo com a classificacio do grau de deficiéncia
funcional avaliada pelo HAQ s3o mostradas nas figuras 14 e 15 respectivamente.
Encontramos o grupo com deficiéncia grave com escore significativamente menor que os
grupos com deficiéncia leve e moderada (p<0,03), ndo apresentando esses dois ultimos

diferenca entre seus escores.

Médias do FSFI (2-36) por grau de incapacidade funcional avaliado pelo HAQ (n=64)

-
-
-
o
-

[ Deficiéncia leve (0at)
[ Deficiéncia grave (>2 a 3)

[T Deficiéncia moderada (> 1 a 2)

Figura 14. Médias de pontuagdo do FSFI por grau de deficiéncia funcional avaliado pelo
HAQ (n=64).
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Figura 15. Médias de pontuagdao dos dominios do FSFI por grau de deficiéncia funcional
avaliado pelo HAQ (n=64).

4.9. Efeito da disfuncao sexual avaliada pelo FSFI e a qualidade de vida avaliada pelo
WHOQOL abreviado

A correlagdo linear entre o escore do FSFI e os dominios do WHOQOL sdo
mostrados na tabela 7, onde observamos correlacdo positiva significativa apenas entre o

dominio satisfagdo do FSFI e o dominio psicolégico do WHOQOL (r = 0,24, p = 0,05).
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Tabela 7. Coeficiente de correlagao linear entre os dominios do FSFI e os dominios do
WHOQOL (n=64).

WHOQOL Fisico Psicologico Social Ambiente
Desejo r=0,17,p=0,19 r=0,20,p=0,12 r=-0,07,p=0,53 r=0,14, p=0,26
Excitacao r=-0,02,p=0,89 r=0,22,p=0,07 r=-0,02,p=0,83 1r=0,08, p=0,27
Lubrifica¢ao =-0,02, p=0,87 r=0,22,p=0,08 r=0,003,p=0,98 r=0,09, p=0,47
Orgasmo r=-0,02, p=0,88 r=0,20,p=0,10 r=-0,05,p=0,67 r=0,08, p=0,48
Satisfacao r=0,08, p=0,53 r=0,24, p=0,05* r=0,05, p=0,67 r=0,17,p=0,35
Dor r=-0,03, p=0,81 r=0,18,p=0,14 r=-0,10,p=0,41 r=0,18, p=0,19

FSFI r=0,02,p=0,87 r=0,23,p=0,06 r=-0,04,p=0,74 1r=0,08, p=0,53

4.10. Diferencas entre os grupos de pacientes sexualmente inativas e ativas com e sem

disfuncio sexual

Comparando as pacientes sexualmente inativas (n=20/64) com as ativas (n=44/64)
com disfun¢do sexual (n=27/44) e aquelas ativas sexualmente sem disfungdo (n=17/44),
ndo observamos diferencas significativas entre os grupos em relacdo a cor auto-referida, ao
IMC e ao numero de medica¢des em uso, porém notamos algumas diferengas importantes

entre 0s grupos.

As pacientes com FSFI < 26 eram mais velhas que as do grupo sem disfuncao
sexual (p=0,03). As pacientes sexualmente ativas sem disfun¢do sexual, tinham tempo
médio de relacionamento de 17,1 £ 10,2 anos enquanto nas com disfungdo esse tempo foi
de 26,1 £ 12,5 anos (p=0,03). O inicio de doenga ocorreu mais tardiamente nas pacientes

sexualmente inativas (p=0,01). Essas diferencas sdo apresentadas na tabela 8.
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Tabela 8. Caracteristicas socio-demograficas das pacientes de acordo com a atividade
sexual e o escore do FSFI (n=64).

FSFI Inativas <26 >26

Funcao sexual Disfuncao Sem disfuncao p
Numero (%) 20 (31,2) 27 (42,2) 17 (26,6) -
Idade média 54,25 + 10,54 50,6 11,5 42,7 +10,1 0,03
Tempo relacionamento - 26,1 £12,5 17,1 £10,2 0,03
Tempo doenca 93+7,7 12,1 £4,9 10,0 £4,1 0,10
Idade inicio AR 46,6 + 10,5 35,8+ 15,2 32,8 16,2 0,01
Anos de estudo 5144 7,1+43 8,744 0,05
Renda média 22+1,3 23+1,5 3,1+25 0,20

Em relacdo a menopausa, observamos que 70% (14/20) pacientes sexualmente
inativas estavam em menopausa, como também, 59,3% (16/27) das pacientes sexualmente
ativas com FSFI < 26. Cerca de 29,4% (5/17) das pacientes com FSFI > 26 ndo
apresentava ciclos menstruais por mais de 1 ano (p=0,05). O tempo de menopausa nos
grupos de mulheres sexualmente inativas, ativas com disfun¢do e ativas sem disfungdo

sexual foide 11,1 £9,1,9,9 £ 13,1 e 5,6 = 5,2 anos respectivamente (p=0,4).

Em relagdo ao estado civil, observamos que todas as vitivas (n=7) e a maioria das
separadas/divorciadas (13/15=86,7%) estava no grupo das pacientes sexualmente inativas.
Somente 2 pacientes separadas/divorciadas estavam em relacionamento estavel no ultimo
ano, uma com FSFI > 26 e outra com FSFI < 26. Por outro lado, todas as duas pacientes

solteiras estavam entre as sexualmente ativas, uma com disfunc¢ao sexual e outra sem.

A historia obstétrica mostrou que as pacientes sem relacionamento estavel no ano
anterior tiveram em média 4,3 + 2,2 gestacdes, as sexualmente ativas com disfuncao sexual
estiveram 3,0 £+ 1,9 vezes gravidas e as ativas sem disfun¢do 3 = 1,4 vezes (p=0,04). Sendo
que as primeiras tiveram 2,9 + 1,9 partos vaginais, as segundas 1,7 = 2,3 e as ultimas 2,0 +
1,7 (p=0,05). J4 a média de cesarianas foi de 0,9 £ 1,1; 1,1 £ 0,9 ¢ 0,6 + 1,1 nos trés grupos

respectivamente (p=0,20).
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Na tabela 9 mostramos que as pacientes sexualmente inativas e as ativas com

disfuncao sexual apresentaram pior capacidade funcional avaliada pelo HAQ simplificado

em relagdo aquelas sexualmente ativas sem disfungdo (p=0,05), ndo mostrando porém

diferenga entre si. Além disso sua qualidade de vida observada pelo WHOQOL abreviado

foi significantemente mais comprometida nos dominios social (p=0,05) e ambiental

(p=0,05) do WHOQOL no grupo de mulheres sexualmente ativas com disfungdo sexual em

relag@o ao grupo sem disfuncao.

Tabela 9. DAS-28, HAQ e WHOQOL das pacientes de acordo com a atividade sexual

e 0 escore do FSFI (n=64).

FSFI <26 >26

Func¢ao sexual Inativas Disfuncao Sem disfuncio p
Numero (%) 20 (31,2) 27 (42,2) 17 (26,6) -
DAS 4,57+1,4 531+£1,2 4,76 £0,8 p=0,10
HAQ 1,7+ 0,95 1,6 £0,91 1,1 +0,75 p=0,05
WHOQOL Fisico 42,1 +10,5 38,8+9,5 443+ 124 p=0,10
WHOQOL Psicologico 53,4+ 11,2 54,1+10.2 59,2+ 11,6 p=0,10
WHOQOL Social 64,4+ 14,5 63,6 £11,7 71,1+ 13,4 p=0,05
WHOQOL Ambiental 51,6 £15,3 50,7+ 11,3 58,0+ 13,1 p=0,05




5. DISCUSSAO

Nesse trabalho observamos na abordagem da funcdo sexual das participantes
(n=64) utilizando o Indice de Fungdo Sexual Feminina (FSFI) uma pontuagdo média de
17,1 £ 11,7, valor esse devido a presenca de 20 pacientes (31,3%) sem parceiro por um
ano no momento do estudo, que consideramos sexualmente inativas, uma vez que nessas

s0 sdo pontuados os dominios desejo e satisfacao do FSFI.

Por outro lado, 2/3 das pacientes encontrava-se sexualmente ativa na época da
entrevista. Mesmo esse grupo apresentou uma média de 23,2 + 8,8 no FSFI, com 61,4%
(27/44) delas pontuando menos que 26, faixa do escore associada a disfungdo sexual. O
presente estudo confirma os achados de estudos prévios [60,10,61,59,62,13] sobre o
impacto negativo da artrite reumatoide sobre a sexualidade e a qualidade de vida, assim
como sua correlacio com a disfuncdo sexual, porém abordando exclusivamente a
disfuncdo sexual feminina, como fizeram Frikha e colaboradores [59] em um estudo que
abordou a sexualidade de 10 mulheres casadas, portadoras de artrite reumatoide, utilizando
o Indice de Fungdo Sexual Feminina (FSFI). Eles encontraram um FSFI médio de 19,2 +

9,8, com 70% (7/10) das participantes pontuando abaixo de 26.

Demonstramos que os dominios do FSFI com menor e maior média foram Desejo
e Dor (Dispareunia) respectivamente. Além disso, os dominios do FSFI com maior
correlacdo linear negativa com o escore do HAQ, ou seja, os dominios da funcdo sexual
mais afetados pela incapacidade funcional em nossa amostra foram o desejo, a excitagao e
a lubrificacdo. Esses dados sugerem que a disfun¢do sexual na maioria de nossas pacientes
ndo envolve dispareunia como demostrado em pacientes com lipus eritematoso sistémico
[58], mas ocorre por diminuicdo do desejo sexual e consequentemente da excitagdo e
lubrificagdo. Um estudo conduzido em Taiwan [58], avaliando a fungdo sexual de
mulheres com lipus eritematoso sistémico em baixa a moderada atividade comparada a de
controles saudaveis (funcionarias do hospital), encontrou 52,5% (85/162) das participantes

sexualmente ativas com disfungdo sexual (FSFI < 26) assim como 47,1% (408/867) dos
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controles sexualmente ativos. Eles também notaram que as pacientes tinham escores mais

baixos que os controles apenas nos dominios lubrificagdo e dor (dispareunia) do FSFI.

Nesse sentido, este estudo reforca os achados de Abdel-Nasser e colaboradores
[6] encontraram apenas 7,7% de suas pacientes sem qualquer perda de desejo sexual,
enquanto a diminuicdo do mesmo foi relatada infrequentemente em 30,7% e
frequentemente em 61,6%, incluindo 46,2% que teve perda completa do desejo no més
anterior ao estudo. Segundo Araujo e colaboradores [63], a diminuicdo do desejo ocorre
em 50% a 60% dos pacientes com artrite reumatoide, sendo causada tanto pela
indisposicdo em participar do intercurso sexual por fadiga ou depressdo quanto pela
aversdo a interacdo sexual pelo medo antecipatorio de sentir dor articular. Wachholz e
colaboradores [13] concluiram que pacientes com artrite reumatoide mantém-se
sexualmente ativos, com frequéncia e satisfagdo comparaveis a controles livres da doenca,
mas atribuem menor importancia a vida sexual. Eles apontam limitagdes funcionais, perda
de atratividade e depressao como causas de insatisfacdo. De acordo com Morley e Tariq
[62], a artrite reumatoide em mulheres est4 associada a diminui¢@o da libido, do orgasmo e

a reducdo na frequéncia de relagdes sexuais.

Como tem sido relatado na literatura [4,64,65] envelhecimento feminino e estado
pos-menopausa aumentar o risco de disfuncdo sexual, um fato que se correlaciona com os
nossos resultados, uma vez que encontramos correlacdo linear inversa entre a idade e o
FSFI (p < 0,0001) e diferenca significativa entre a média de pontuacdo do FSFI das
mulheres sexualmente ativas na menopausa ¢ a daquelas na menacme (p = 0,01). De
acordo com Chedraui e colaboradores [65], durante os periodos peri e poés-menopausa,
existe uma elevada incidéncia de problemas sexuais e as mulheres menopausadas tém 2,3
vezes mais probabilidade de sofrer disfungdo sexual quando comparadas as mulheres na
menacme. Eles encontraram a disfun¢do sexual masculina (ejaculagdo precoce e disfungao
erétil) do parceiro, baixa escolaridade e idade como fatores de risco significativos para a

disfung¢ao sexual feminina.

Algumas condicdes médicas relacionadas com a idade também tém sido
associadas com a disfuncao sexual feminina, tais como hipertensdo, diabetes ou cardiopatia
[4], o que ndo observamos no presente estudo. Notamos que a unica comorbidade que
pareceu interferir negativamente na fung¢do sexual de nossas pacientes foi a ansiedade e/ou

depressdo, uma vez que as pacientes em uso de ansioliticos ou antidepressivos tiveram
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piores escores do FSFI que a média. Segundo Kinzl [66], a disfungdo sexual ¢ muito
comum entre os pacientes tratados com inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina,
sendo que pode ocorrer em 30-70% das mulheres tratados para depressdo maior com 0s
agentes de primeira ou de segunda geracdo. Por outro lado, observamos que mulheres com
taxas mais altas de escolaridade tiveram melhor auto-percepcao da sexualidade e melhores
taxas de qualidade de vida. Isso pode estar relacionado ao fato dessas pacientes
apresentarem mais recursos internos para lidar com a artrite reumatoide, maior apoio

familiar e uma no¢ao mais aproximada do impacto da doenca.

Em relagdo a incapacidade funcional determinada pela artrite reumatoide,
percebemos em nosso estudo, que os dominios do FSFI com maior correlagdo linear
negativa com o escore do HAQ, ou seja, os dominios da fun¢do sexual mais afetados pela
incapacidade funcional em nossa amostra foram o desejo, a excitagdo e a lubrificagdo. Da
mesma forma observamos que os componentes do HAQ mais associados negativamente a
fungdo sexual avaliada pelo FSFI foram os mais relacionados aos movimentos das
articulagdes dos quadris e das maos (vestir, levantar, caminhar, alcancar e apreender
objetos). De acordo com Abdel-Nasser e colaboradores [6] o envolvimento da articulagdo
do quadril ¢ um dos maiores determinantes de disfun¢do sexual e pode exercer um efeito
significativo na funcdo sexual independente da incapacidade funcional resultante desse
acometimento, uma vez que a limitacdo da mobilidade dessa articulagdo torna o intercurso
na posi¢cdo mais comum, face-a-face, dificil, se ndo impossivel. Segundo Morley e Tariq

[62], a artrite das maos pode ainda limitar a capacidade de masturbacao.

Mostramos, também, que 74,9% (48/64) das pacientes estudadas relatou estar
muito pouco ou nada satisfeita com sua vida sexual no questiondrio WHOQOL-abreviado,
que abordou a qualidade de vida. Em resposta a questdo nimero 21 do WHOQOL “Quao
satisfeita voc€ esta com sua vida sexual?” tivemos 39% (25/64) das pacientes respondendo
“Muito pouco” e 35,9% (23/64) respondendo “Nada”, refletindo o grau de insatisfacdo da
amostra com sua atividade sexual na abordagem da qualidade de vida. Observamos
correlagdo linear positiva significativa apenas entre o dominio satisfagdo do FSFI e o
dominio psicolégico do WHOQOL (r = 0,24, p = 0,05), o que sugere que uma insatisfagcdo
com a fungdo sexual possa vir a comprometer a qualidade de vida do ponto de vista
psicologico, porém notamos diferengas entre as médias dos dominios do WHOQOL das

pacientes sexualmente ativas com e sem disfuncdo sexual, exceto para o dominio
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ambiental, o que pode indicar um efeito da disfuncdo sexual sobre a qualidade de vida

dessas pacientes nos aspectos fisico, psiquico e social.

As publicagdes dos instrumentos HAQ, WHOQOL-abreviado e¢ FSFI propdem
suas aplicagdes na forma de questionario auto-aplicado [36,40,48], mas alguns autores
consideram que diferencas no nivel educacional e cultural podem afetar a validade desses
instrumentos auto-aplicados [67,36,39]- Assim, devido as caracteristicas socioculturais da
amostra estudada, a aplicacdo em forma de entrevista mostrou-se mais adequada e os
instrumentos de avaliacdo utilizados nesse estudo se mostraram eficazes em abordar as
dimensdes de atividade da doenca, capacidade funcional, qualidade de vida e fungdo
sexual, respectivamente, nas pacientes estudadas. A aplicagdo dos questionarios pdde ser
realizada em pouco tempo, com a entrevista de cada paciente durando em média 40
minutos. As participantes ndo se mostraram constrangidas ou se recusaram a responder as
questdes abordando a sexualidade, que levaram cerca de 10 minutos para serem

respondidas.

De acordo com Britto e colaboradores [68] em sua pesquisa com reumatologistas,
apenas 12% dos pacientes atendidos sdo rastreados nesse dominio. A aplicagdo do
questionario do instrumento FSFI em nosso estudo ocorreu sem dificuldades e foi bem
aceita pelas mulheres, o que se reflete no fato de que ndo tivemos perda de dados por ndo
resposta, reforgando a sugestdo de Wachholz e colaboradores [13] de que profissionais da
saude devem abordar este assunto em consultas e assim contribuir com melhorias na

qualidade de vida desta populacao.

Para o Ministério da Satde, as disfungdes sexuais muitas vezes deixam de ser
diagnosticadas porque a pessoa ndo apresenta a queixa ou porque o profissional de satide
ndo aborda a questdo, porém seu diagndstico ¢ tdo importante quanto a identificacdo de
qualquer outro agravo a saide e de suma relevancia, uma vez que interferem na qualidade
de vida das pessoas [45]. De acordo com Kammerer-Doak [52], a abordagem da Disfungao
Sexual Feminina envolve a identificagdo das mulheres com problemas, a classificacao
adequada da disfuncdo sexual e o tratamento envolvendo a paciente e seu parceiro. Como
ha multiplos fatores envolvidos nas causas das disfun¢des sexuais, o Ministério da Saude
recomenda que, na medida do possivel, a abordagem desses problemas seja realizada por

uma equipe multidisciplinar [45].
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6. CONCLUSAO

Encontramos entre as mulheres que estudamos (n=64) 74,9% insatisfeita com vida

sexual e 31,3% sexualmente inativa.

Observamos 61,4% das mulheres sexualmente ativas com disfuncao sexual, sendo

o Desejo/Libido o dominio mais afetado da fungao sexual.

Os fatores relacionados a disfun¢do sexual feminina foram: idade, menopausa,
tempo de relacionamento, diagndstico de ansiedade e/ou depressdo e limitagdo funcional

especialmente por acometimento de quadril e maos.

A Qualidade de Vida das participantes se mostrou afetada em todos os dominios
do WHOQOL, principalmente o fisico e a faceta Vida Sexual foi a mais afetada do

dominio social.
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Anexo |

Critérios Revisados da Associagdao Americana de Reumatismo para
Classificagao do Diagnodstico de Artrite Reumatoide (Hochberg, 1992)

1 — Rigidez matinal
- Rigidez matinal articular ou periarticular, com duragdo maior ou igual a uma
hora antes da melhora maxima.

2 — Artrite de 3 ou mais articulagoes

- Pelo menos 3 areas articulares de 14 possiveis (interfalangiana proximal,
metacarpo-falangiana, punho, cotovelo, joelho, tornozelo, metatarso-
falangiana), direita ou esquerda, com edema de partes moles e/ou derrame
articular observado por um médico.

3 — Artrite das articulagées das maos
- Pelo menos uma area articular com edema em um punho, articulagao
metacarpo-falangiana ou articulagao interfalangiana proximal.

4 — Artrite simétrica

- Envolvimento simultaneo das mesmas articulagcbes em ambos os lados do
corpo (envolvimento bilateral das interfalangianas proximais, metacarpo-
falangianas ou metatarso-falangianas sem simetria absoluta é aceitavel).

5 — Nédulos reumatoides
- Nodulos subcutdaneos sobre proeminéncias d&sseas ou superficiais
extensoras ou em regides justarticulares observados por um médico.

6 — Fator reumatoide sérico

- Demonstracdo de quantidades anormais de fator reumatoide sérico por
qualquer método pelo qual o resultado tenha sido positivo em menos do que
5% dos controles normais.

7 — Alteragoes radiograficas

- Alteragdes radiograficas tipicas de artrite reumatoide nas radiografias de
maos e punhos poéstero-anterior, as quais devem incluir erosdes, osteopenia
peri-articular ou justarticular.

* Pelo menos 4 destes critérios devem estar presentes para fins de classificagao.
* Critérios 1 ao 4 devem estar presentes por pelo menos 6 semanas.



Anexo Il

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)

Titulo da Pesquisa: “Sexualidade, disfungéo sexual e qualidade de vida em pacientes com
artrite reumatoide.”

Pesquisador: Waldno Pereira de Lucena Junior
Orientadora: Marcia Midori Shinzato

Participantes da pesquisa: pacientes do sexo feminino, que preenchem os critérios do
American College of Rheumatology (ACR) para artrite reumatoide, do ambulatério de
Reumatologia do Hospital Universitario de Dourados / Universidade Federal da Grande
Dourados.

L TR , tendo
sido convidada a participar como voluntaria do estudo “Sexualidade, disfungcdo sexual e
qualidade de vida em pacientes com artrite reumatoide”, que sera realizada no ambulatério
de Reumatologia do Hospital Universitario de Dourados — MS, recebi do médico Waldno
Pereira de Lucena Junior, responsavel por sua execugao, as seguintes informagdes que me
fizeram entender sem dificuldades e sem dividas os seguintes aspectos:

1) Que o estudo se destina a avaliar a sexualidade e a qualidade de vida de mulheres com
artrite reumatoide, assim como estimar a prevaléncia de disfungéo sexual nessa populagéo.

2) Que a importancia deste estudo € a de um melhor entendimento do impacto da artrite
reumatoide sobre a sexualidade, a fungdo sexual e a qualidade de vida das mulheres.

3) Que os resultados que se desejam alcangar sdo os seguintes: avaliar a associagéo entre a
disfuncdo sexual e o comprometimento da qualidade de vida em pacientes com artrite
reumatoide, realizar apresentagado dos resultados em Congresso e publicagdo dos mesmos
em periddico.

4) Que este estudo comegara em fevereiro de 2012 e terminara em maio de 2012.

5) Que o estudo sera feito inicialmente com entrevistas as mulheres, nas quais serdo
aplicados os instrumentos de avaliagdo DAS-28, Health Assessment Questionnaire (HAQ),
World Health Organization Quality of Life Assessment Bref (WHOQOL abreviado) e Female
Sexual Function Index (FSFI) e que essas entrevistas podem gerar constrangimento e/ou
comprometimento do bem-estar emocional, uma vez que abordam questdes acerca da
qualidade de vida e da sexualidade.

6) Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer
penalidade ou prejuizo.

7) Que as informagbes conseguidas através de minha participagdo ndo permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgagéo das
mencionadas informacdes so6 sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

DESSA FORMA CONCORDO EM PARTICIPAR DESTE PROJETO DE PESQUISA SEM
QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORGADA OU OBRIGADA.



Enderego da participante voluntaria:

Domicilio:
|\ ,complemento:.......ccoooiiiiiciiirre e, [= =11 4 o TN
{037 - o - CEP:... s Telefone:.....ccccceeieeeciireeiiiennnns

Nome e Endereco do Pesquisador Responsavel:
Nome: Waldno Pereira de Lucena Junior
Rua: Rodovia Dourados - ltahum Km 12

Complemento: Unidade 2 da Universidade Federal da Grande Dourados Prédio:
Faculdade de Ciéncias da Saude (FCS)

Cidade: Dourados/MS CEP: 79804-970

Telefones: (67) 3410-2023 e (67) 3410-2326

Comité de Etica em Pesquisa - UFGD

Rua Jodo Rosa Gées, 1761 - Vila Progresso
Dourados-MS

cep@ufgd.edu.br

Telefone: (67) 3410-2857

Dourados, de de
Assinatura ou impressao datiloscopica Assinatura do responsavel pelo Estudo
da voluntaria ou responsavel legal (rubricar as demais folhas)

(rubricar as demais folhas)



Anexo Il

Questionario

Nome No
Idade anos Data de nascimento / /
Critérios ACR - Anexo | ( )sim ( )néo A: m P: kg IMC

Cor ( )branca ( )preta ( )parda ( )vermelha ( )amarela
Estado civil ( )solteira ( )casada ( )viiva ( )separada ( )divorciada ( )amasiada
Tempo de relacionamento atual anos Tempo de AR anos
Menopausa ( )sim ( )néo

Gestacgoes

Partos

Abortos

Partos vaginais

Cesarias

HAS ( )sim ( )néo

DM ( )sim ( )néo

Hipotireoidismo ( )sim ( )ndo

Doencga Psiquiatrica () sim ( )nao

Tabagista ( )sim ( )ndo

Etilista ( )sim ( )néo

TRH ( )sim ( )néo

AINES ( )sim ( )nao

Analgésicos ( )sim ( )ndo

Corticosteroides ( )sim ( )nao

Antirreumaticos ( )sim ( )néo

Psicotréopicos ( )sim ( )ndo

Numero de medicagcbes em uso

Renda familiar salarios minimos Anos de Estudo



Anexo IV

DAS-28 - Disease Activity Score in 28 Joints (Escore de Atividade de
Doenca em 28 Articulagoes)

VALORES DO DAS-28 (0 a 9,3)

> 5,5 — alta atividade
> 3,6 e < 5,5 - moderada atividade
> 2.4 e < 3,6 — baixa atividade

< 2,4 —remissao

VAS - atividade da doenca - Como
vocé se sente em relacido a sua
artrite?

Edema (0-28)
Dor (0-28)
VHS

VAS atividade da doenga (0-100mm)

DAS28 = 0.56*V(t28) + 0.28*V(sw28) +
0.70*Ln(ESR) + 0.014*VAS

Esquerda
Edema

Dor

Direita
Edema Dor

Ombro

Cotovelo

Punho

MCF 1

IFP 1

Joelho

Subtotal

Total

Edema

Dor




Anexo V

HAQ - Health Assessment Questionnaire (Questionario de Avaliagao de Saude)

Nivel de Dificuldade
Vocé é capaz de: Sem Com Com | Incapaz
qualquer | alguma | muita | de fazer
1 - Vestir-se, inclusive amarrar os cadargos dos 0 1 2 3
sapatos e abotoar suas roupas?
2 - Lavar sua cabeca e seus cabelos? 0 1 2 3
3 - Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira de 0 1 2 3
encosto reto e sem brago?
4 - Deitar-se e levantar-se da cama? 0 1 2 3
5 - Cortar um pedaco de carne? 0 1 2 3
6 - Levar a boca um copo ou uma xicara cheia de 0 1 2 3
café, leite ou agua?
7 - Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3
8 - Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3
9 - Subir 5 degraus? 0 1 2 3
10 - Lavar e secar seu corpo apés o banho? 0 1 2 3
11 - Tomar banho de chuveiro? 0 1 2 3
12 - Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitario? 0 1 2 3
13 - Levantar os bragos e pegar um objeto de 0 1 2 3
aproximadamente 2,5 kg, que esta posicionado
pouco acima da cabecga?
14 - Curvar-se para pegar suas roupas no chao? 0 1 2 3
15 - Segurar-se em pé no 6nibus ou metro? 0 1 2 3
16 - Abrir potes ou vidros de conservas, que tenham 0 1 2 3
sido previamente abertos?
17 - Abrir e fechar torneiras? 0 1 2 3
18 - Fazer compras nas redondezas onde mora? 0 1 2 3
19 - Entrar e sair de um 6nibus? 0 1 2 3
20 - Realizar tarefas tais como usar a vassoura para 0 1 2 3
varrer e rodo para agua?




Escores dos componentes:

Componente 1, perguntas 1 € 2: .....ccccoeeeeeeennnn. Maior escore = ..........ccceeee.
Componente 2, perguntas 3 e 4: ......ccccceeeeennnn.. Maior escore = .........ccceeeeee
Componente 3, perguntas 5,6 e 7: ................... Maior escore = ..........cceeeee.
Componente 4, perguntas 8 € 9: ......ccccceeeeeeennnn. Maior escore = ........ccccuu.......
Componente 5, perguntas 10, 11 e 12: .............. Maior escore = ........ccccuu.......
Componente 6, perguntas 13 e 14 e 15: ............ Maior escore = .........cccu........
Componente 7, perguntas 16 e 17: ................... Maior escore = .........cccuuue.....
Componente 8, perguntas 18, 19 e 20: .............. Maior escore = ........ccccuu.......

Escore do HAQ =

(Média aritmética dos escores dos componentes)



Anexo VI

WHOQOL - Abreviado

Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no numero e lhe parece a

melhor resposta.

Muito ruim | Ruim Nem ruim nem boa Boa | Muito boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
2 | Quéao satisfeita vocé esta com a sua 1 2 3 4 5
saude?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
ultimas duas semanas.
Nada | Muito pouco Mais ou menos Bastante | Extremamente
3 | Em que medida vocé acha que sua 1 2 3 4 5
dor (fisica) impede vocé de fazer o
que vocé precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua
vida diaria?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 | Em que medida vocé acha que a 1 2 3 4 5
sua vida tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
8 | Quéo segura vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
9 | Quéo saudavel é o seu ambiente 1 2 3 4 5
fisico (clima, barulho, poluigéo,
atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre quiao completamente vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.
Nada | Muito pouco Médio Muito Completamente
10 | Vocé tem energia suficiente para 1 2 3 4 5
seu dia-a-dia?
11 Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
13 | Quao disponiveis para vocé estédo 1 2 3 4 5
as informacgdes que precisa no
seu dia-a-dia?
14 Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade de
lazer?




As questdes seguintes perguntam sobre quiao bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito bem | Bem Nem bem nem mal Mal Muito mal
15 | Quao bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 Quao satisfeita vocé esta com o 1 2 3 4 5
seu sono?
17 Quao satisfeita vocé esta com 1 2 3 4 5
sua capacidade de desempenhar
as atividades do seu dia-a-dia?
18 Quao satisfeita vocé esta com 1 2 3 4 5
sua capacidade para o trabalho?
19 | Quéo satisfeita vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 Quao satisfeita vocé esta com 1 2 3 4 5
suas relagdes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?
21 Quao satisfeita vocé esta com 1 2 3 4 5
sua vida sexual?
22 Quao satisfeita vocé esta com o 1 2 3 4 5
apoio que vocé recebe de seus
amigos?
23 Quao satisfeita vocé esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 Quao satisfeita vocé esta com o 1 2 3 4 5
Seu acesso aos servicos de
saude?
25 | Quao satisfeita vocé esta com o 1 2 3 4 5
seu meio de transporte?
A questdao seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas ultimas duas semanas.
Nunca | Algumas vezes | Frequentemente Muito Sempre
frequentemente
26 | Com que frequéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como
mau humor, desespero,
ansiedade, depressao?

Alguém Ihe ajudou a preencher este questionario?




Anexo VIl

The Female Sexual Function Index (FSFI)

1. Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maior parte do tempo (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (aproximadamente metade do tempo)

2 = As vezes (menos do que a metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

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

4 = Alto
3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou nulo

3. Nas ultimas 4 semanas, qual a frequéncia com que voceé se sentiu excitada sexualmente (ligada)
durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

4. Nas ultimas 4 semanas, como vocé classificaria a sua excitagao sexual (grau de ligagao) durante
a atividade sexual ou o coito?
0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alto
4 = Alto

3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou nulo

5. Nas ultimas 4 semanas, qual o seu grau de confianga em ficar excitada sexualmente durante a
atividade sexual ou o coito?
0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alto
4 = Alto

3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou sem confianga

6. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou satisfeita com a sua excitagao durante a
atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca



7. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou lubrificada (molhada) durante a atividade
sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

8. Nas ultimas 4 semanas, que grau de dificuldade vocé teve de ficar lubrificada (molhada) durante a
atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Simplesmente dificil

5 = Nao houve dificuldade

9. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé manteve a lubrificagdao (umidade) até o fim da
atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

10. Nas 4 ultimas semanas, que grau de dificuldade vocé teve em manter a sua lubrificagao
(umidade) até o fim da atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Simplesmente dificil

5 = Nao houve dificuldade

11. Nas 4 ultimas semanas, quando voceé teve estimulagao sexual ou relagédo sexual, com que
frequéncia vocé atingiu o orgasmo (acabou)?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

12. Nas 4 ultimas semanas, quando voceé teve estimulagado sexual ou relagao sexual, que grau de
dificuldade voceé teve para atingir o orgasmo (em acabar)?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Simplesmente dificil

5 = Nao houve dificuldade

13. Nas 4 ultimas semanas, que grau de satisfagcao vocé teve com a sua capacidade de atingir o
orgasmo (em acabar) durante a atividade sexual ou o coito?
0 = Sem atividade sexual



5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

14. Nas 4 ultimas semanas, que grau de satisfagdo vocé teve com a intensidade do envolvimento
emocional durante a atividade sexual entre vocé e o seu parceiro?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

15. Nas 4 ultimas semanas, que grau de satisfagdo vocé teve com o seu relacionamento sexual com
O seu parceiro?

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

16. Nas 4 ultimas semanas, que grau de satisfagdo vocé vem tendo com a sua vida sexual em geral?
5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

17. Nas 4 ultimas semanas, com que frequéncia voceé teve desconforto ou dor durante a penetragao
vaginal?

0 = Nao houve tentativa de coito

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais da metade das vezes)

3 = As vezes (aproximadamente a metade das vezes)

4 = Algumas vezes (menos do que a metade das vezes)

5 = Quase nunca ou nunca

18. Nas 4 ultimas semanas, com que frequéncia vocé teve desconforto ou dor em seguida a
penetragao vaginal?

0 = Nao houve tentativa de coito

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais da metade das vezes)

3 = As vezes (aproximadamente a metade das vezes)

4 = Algumas vezes (menos do que a metade das vezes)

5 = Quase nunca ou nunca

19. Nas 4 ultimas semanas, como vocé classificaria o seu grau (intensidade) de desconforto ou dor
durante ou em seguida a penetragao vaginal?
0 = Nao houve tentativa de coito

1 = Muito alto
2 = Alto

3 = Moderado
4 = Baixo

5 = Muito baixo ou nulo
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ABSTRACT

Objective: To assess the sexuality of women with rheumatoid arthritis seen at the outpatient clinic of
Rheumatology from University Hospital of Grande Dourados Medical School, as well as to estimate the

prevalence of sexual dysfunction in these patients.

Method: We conducted a cross-sectional study from February 2012 to May 2012, with 64 female patients
who met the criteria of the American College of Rheumatology. The assessment of rheumatoid arthritis
activity, functional disability and sexual function was performed using the evaluation instruments DAS-

28, HAQ and FSFI respectively.

Results: We found 68.8% of sexually active women with FSFI averaged 23.2+8.8, and 61.4% in this
group of patients had scores below 26, which represents the range of scores associated with sexual
dysfunction. We observed an inverse linear correlation between the HAQ score and FSFI score (p=0.01)

and FSFI domains that were most affected by disability were the desire, arousal and lubrication.

Conclusion: This study confirms the findings of previous studies about the negative impact of

rheumatoid arthritis on sexuality, as well as their correlation with female sexual dysfunction.

Keywords: rheumatoid arthritis, female sexual dysfunction



1. INTRODUCTION

Rheumatoid arthritis (RA) has an autoimmune nature and is the most common chronic
inflammatory articular disease. It has a prevalence of 0.5% to 1% of the population worldwide and is
three times more frequent in women than in men [1]. Although it primarily affects joints, it can cause
extra-articular manifestation showing that it is a systemic disease with increased mortality rates, impaired
physical function, pain and depression. A decreased in health related quality of life has been demonstrated
in RA patients [2].

Although there is no cure for RA, its treatment improved in the last three decades with the use of
diseases modified drugs (DMARDS) earlier, trying to achieve clinical remission and prevent irreversible
joints damage. More recently, the newer biologic therapies have been shown to improve these patients’
functional disabilities. Do to its high cost and complexity, it became important to access the impact of
RA treatment, at least, on three domains. The first is the clinical and laboratory assessment of the severity
of joint inflammation. The second is extend and severity of joint and extra-articular damage. And finally,
in the last three decades, quality of life became a treatment objective for chronic diseases [3].

Quality of life is defined by the World Health Organization (WHO) as “individuals’ perceptions of
their position in life in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to
their goals, expectations, standards and concerns” [4]. Sexuality as an essential part of being human is,
therefore, related to a person’s quality of life [5].

Pain, restricted joint movement, fatigue, use of medications and also problem with body image
leading to low self-esteem are some causes of SD in patients with RA. It has been reported that the
sexual problems ranged from 31 to 76% of these patients showing the divergent nature of the limited
numbers of studies in this field [6].

Studies have been demonstrated that 12 to 63% of women complain of sexual problems, which
appears to surpass male SD. Nevertheless female sexual dysfunction is largely less investigated than the
male one [7].

Therefore, it is important to assess components of sexual functioning using a standardized and
validated instrument which allows a quantitative evaluation and also can be used to quantified changes
after therapeutic intervention [8].

The Female Sexual Functional Index [9] was used in this study to evaluated female RA patients to

determine the frequency of sexual dysfunction among them and also characterize this population.



2. PATIENTS AND METHODOLOGY

This is a descriptive and cross-sectional study.

Patients: participants were female patients who were seen in the Hospital of Grande Dourados
University outpatient rheumatology clinic between February 2012 and May 2012. To be eligible for the
study the patients met the revised 1987 American College Rheumatology (ACR) criteria for Rheumatoid
Arthritis (RA) [10] and were 18 years of age or older. They were sequentially invited to participate after a
routine scheduled appointment. After they were fully informed about the risks and benefits involved in
participating in this study they signed informed consents. Ethics Committee of the Grande Dourados
University approved the study.

Medical history, physical examination and joint assessment were performed by a rheumatologist
who also listed the current medications for rheumatoid arthritis in use by each patient. Laboratory tests
were assessed by the routine profile of the rheumatology clinic.

Sociodemographic questionnaire was applied to each patient and included: age, marital status and
length of relationship, educational level in years of schooling and family income measured in number of
Brazilian minimum wages. We also assessed history of smoke, alcohol intake, use of medication for
Diabetes mellitus, hypertension and hypo or hyperthyroidism, replacement hormonal therapy for
menopause and medication prescribed by a psychiatrist.

Body Mass Index (BMI) was measured according to the World Health Organization (WHO) [11].

Functional status were measured by simplified Portuguese version of Health Assessment
Questionnaire (HAQ) Disability Index (DI) [12].

Diseases activity was calculated by the Disease Activity Score in 28 joints (DAS-28) [13].

Sexual function were assessed by the Female Sexual Function Index (FSFI) [9,14] translated and
validated for Brazilian Portuguese language [15].

Statistical analyses: Patient characteristics are presented using the means and standard deviations
for continuous variables and proportions for categorical variables. Chi-square test was used for
categorical variables assessment. For the continuous skewed data Kruskal-Wallis and Mann-Whitney test

were used for groups comparisons and Spearman for linear correlation between FSFI, DAS-28 and



sHAQ. It was considered significant, a p value <0,05. All analyses were performed using the statistical

package STATA 12.

3. RESULTS

Of 101 identified patients eligible for the study, 64 women (63,4%) accept to participate and were
included in the study since none of them refuse to answer any question of the FSFI questionnaire.

Moreover, all the responders were comfortable during the interview.

3.1. Patients’ characteristics

The mean age of the 64 female RA patients was 49,6+11,6 (range 28 to 80 years old). Diseases
onset occurred with an average of 37,2+16,0 and the diseases duration of 10,0+9,6 years. The mean
education level was 6,78+4.45 years of schooling, and the mean family income 2,4+1,8 Brazilian
minimum wages.

At the time of the survey, 43,3% (29/64) were using antihypertensive medications, 10,9% (7/64)
oral hypoglycemic medication and/or insulin and the same number thyroid hormone replacement.
Antidepressants and anxiolytics medication were prescribed by a psychiatrist for 20,3% (13/64) of the
patients.

The mean BMI was 26,4+5,1 Kg/m” and obesity was observed in 26,6% (17/64) of the sample.
Only 12,5 % (8/64) of them were smokers. Alcohol abuse was characterized in 1,6% (1/64) of the
patients.

The mean parity of the surveyed RA women was 3,3+2,0 and 56,2% (36/64) of the AR patients
were postmenopausal with a mean duration of 9,5+£10,6 years of amenorrhea. Only 11,1 % (4/64) were on
female sexual hormone therapy. All of them were on at least one diseases modified drug for Rheumatoid
Arthritis, 65,6% (42/64) were on corticosteroid therapy. The average of number of medications per
patient was 5,6+2.3.

We identified 20/64 (31,25%) patients without a stable couple relationship in the last year, which
were considered sexually inactive. This group of patients had a mean FSFI score of 3,7+1,42 (range 2 to

5,6) since only two domains of FSFI are considered, desire and satisfaction. The medium score in desire



were significantly lower than for patients without sexual dysfunction, however it is similar to patients
with SD. The mean score for satisfaction domain were significantly lower than the two other groups
(Figure 1). Thirteen out of these 20 women (65%) were divorced and 7 (35%) were widow.

Forty-four patients out of 64 (68,75%) were sexually active and had a mean FSFI score of
23,248,8 (range from 2 to 33,3). More than a half of this group, 61,4% (27/44), scores in the range of
sexual dysfunction, equal or below 26, therefore they are placed in the group of women with sexual
dysfunction. The remaining 17 patients (38,6%) were the group without sexual dysfunction. The group
with sexual dysfunction had a total FSFI medium score of 18,2+7,6, which is significantly lower than the
group without sexual dysfunction (31,1+1,2). As shown in Figure 1, all the subscales were affected. The
domain with lowest score was desire, followed by arousal and lubrication. The domain with higher score

was Pain.

3.2. Demographic and Clinical features and FSFI

The three groups characteristics shown in table 2, demonstrated that the patients sexually inactive
and with sexual dysfunction were significantly older and had larger proportion of women in menopause
than the patients without sexual dysfunction. Although the three groups have comparable diseases
duration, the group called sexually inactive have diseases onset significantly later than the other two
groups and we also observed a tendency of this group to have less year of education.

Among patients sexually active, the ones with sexual dysfunction had a mean relationship time
greater than the patients without sexual dysfunction.

We did not observe any correlation between the groups in relation to number of medications,
smoke, parity, income and BMI. There was also no difference between groups in relation to the presence
of diabetes (DM) or systemic hypertension (HTM). We noted only difference between the mean FSFI
when comparing the group of patients with anxiety and/or depression, which had a FSFI of 11.8+10.2
compared to the group without anxiety or depression, which showed 17.4+11, 2 (p=0.05).

There was no significant correlation between FSFI and DAS-28 score. The total FSFI score was
negatively correlated with sHAQ score. As shown in Table 2, this correlation occurred, specially, for

desire and arousal domains.



4. DISCUSSION

In this study we observed that more than a half of female RA patients are not embarrassed to
answer questions concerning their sexuality, which support previews studies in which the fact that many
patients are reluctant to raise sexual issues themselves contrasts with their willingness to answer specific
questions about sexuality [16,5].

We also observed that 31.25% (20/64) of these woman were without a stable couple relationship
because they are divorced or widow.

The other 44 patients (68,75%) were sexually active. The assessment of sexual functioning using
the Female sexual function index (FSFI) of this patients showed a mean FSFI score at 23.2+8.8 (2-33.3)
with twenty-seven of these women (61.4%) scoring in the range associated with clinical SD (<26).
Additionally, women with sexual dysfunction reported significantly low scores on all subscales of the
FSFI, including desire, arousal, lubrication, orgasm, pain, and satisfaction compared with women without
sexual dysfunction. Nevertheless the most affect domain was desire. Surprisingly the least affected
subscale was pain, which is different from patients with systemic lupus erythematosus (SLE) in whose
pain is the most affected domain [17].

Some researches have reported that patients with RA have diminished sexual desire in relation to
controls [18,19]. Moreover, our findings suport the studies that have observed this impaired desire was
consistently associated with the functional disability [19,6], since we did not find a correlation of SD and
funcitional impairment mesured by sHAQ.

An additional finding in this study, is that older age and postmenopausal status emerged as a
significant factor associated with lack of relationship and also with sexual dysfunction supporting Hill et
al [20] who observed that ageing does appear to have an impact on the importance the patient places on
sexual ability. It is described that the prevalence of female sexual dysfunction is quite high and tends to
increase with age due to a decline in sexual interest, reduction of sexual intercourse and vaginal
lubricating problems associated with the menopause (low estrogen secretion) [21-23]. Postmenopausal
women with vaginal atrophy are very likely to report a decrease in sex frequency due to pain as a
consequence of vaginal dryness and narrowing [24]. These conditions affected their sex life since they

had stopped or avoided sex due to discomfort. In a multicenter study including middle aged women from



29 countries, hypoactive sexual desire was the most prevalent sexual dysfunction in women over 40 years
old [25].

We noted the only comorbidity that seemed to negatively interfere with sexual function of our
patients was anxiety or depression, since patients taking anxiolytics or antidepressants had worse scores
on the FSFI than average. According Kinzl [26], sexual dysfunction is very common among patients
treated with selective serotonin reuptake of serotonin, and can occur in 30-70% of women treated for
major depression with agents first or second generation.

While previous studies have shown that the safety and security of a strong long-term relationship
correlates with healthy sexual function in women [27,28], this association was not observed in our study
in which longer relationship was correlated with SD.

Recognition by the rheumatologist and other healthcare professionals that RA-related factors
impact sexuality allow the healthcare professional and patient to discuss this issue with each other.
Furthermore, optimal treatment of the disease and also proper resolution of other organic and
psychological problems, which can affect sexual function, may alleviate the sexual difficulties. Questions
about sexuality asked via a self-questionnaire or during a face-to-face interview may deserve to be among
the parameters used to monitor the course of the disease, alongside quality of life. An open and respectful
discussion of sexuality must become a component of the routine interview for patients with chronic

inflammatory joint diseases.

5. CONCLUSION

The prevalence of sexual dysfunction in women with RA is high when a specific questionnaire is
used to assess it. Our study identified the presence of important demographic and clinical conditions
associated with sexual dysfunction in women with RA. These findings are useful for clinicians taking

care of women with rheumatoid arthritis and sexual dysfunction.
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Figure 1. Mean scores of FSFI Domains showing significantly difference between sexually inactive
women and those with and without sexual dysfunction (* p<0,05). No difference was observed in the
Desire domain between the sexually inactive group and the women with sexual dysfunction.



Table 1. Demographic data of participants divided by groups (N=64).

Characteristics Sexually inactive Sexually active
(n=20) Sexual Without P
dysfunction dysfunction

FSFI<26 (n=27)  FSFI>26 (n=17)

Diseases duration 9,3+7,7 12,1+4,9 10,0+4,1 0,10

HAS 10 (50%) 12 (44,45%) 7 (41,2%) 0,86

Hypothyroidism 5 (25%) 0 (0%) 2 (11,8%) 0,025

Number of 6,5+2.9 5,0+1,8 5,6+1,9 0,15

medication

0,85
Menopause 14 (70%) 17 (63%) 5(29,4%) ,03
,20

0
0

BMI 26,14+6,3 26,6+4,0 26,3+5,3

Income 2,2+1,3 2,3+1,5 8,7+4.,4




Table 2. Linear correlation between FSFI domains and sHAQ scores (N=64).

Domain HAQ

Arousal r=-0,31,p=0,01 *

Orgasm r=-0,22, p=0,08

Pain r=-0,22, p=0,07
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