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RESUMO 

Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é uma doença crônica, autoimune e multissistêmica, 

caracterizada por períodos de atividade e remissão, que apresenta maior prevalência no sexo 

feminino, habitualmente durante o período reprodutivo. Assim, o interesse em identificar fatores 

que se correlacionem à saúde reprodutiva nessas pacientes tem sido crescente.  Objetivo: Avaliar 

a saúde reprodutiva, em mulheres com LES e mulheres sem histórico de doença autoimune. 

Elucidar o papel da atividade e dano da doença, ansiedade e depressão, qualidade de vida e 

imagem corporal na saúde reprodutiva de mulheres com LES. Método: Foram selecionados 

pacientes consecutivos com LES acompanhadas na Unidade de Reumatologia da UNICAMP 

entre 2011/2012. Avaliação da saúde sexual e reprodutiva (SPEQ), atividade da doença 

(SLEDAI), dano cumulativo (SDI), transtornos de humor (BAI, BDI), avaliação da qualidade de 

vida (SF-36) e questões sobre imagem corporal (BCQ) foram realizadas. Resultados: Duzentos e 

sessenta e oito pacientes e 132 controles foram incluídas na pesquisa. Mulheres com LES 

apresentaram pior saúde reprodutiva que mulheres sadias (p<0,05), 49,25% das pacientes e 

15,15% das controles não faziam uso de qualquer método contraceptivo (p=0,01), disfunção 

sexual foi observado em 80,9% das pacientes e em 20,41% das controles (p=0,01). Presença de 

transtornos do humor (ansiedade e depressão) (p=0,01), fadiga (p=0,01), piora da imagem 

corporal (p=0,02), e baixa qualidade de vida (p=0,03), foram significativamente mais frequentes 

em mulheres com LES quando comparadas a mulheres saudáveis. Observamos uma associação 

entre pior saúde reprodutiva e ansiedade (p=0,001), fadiga (p=0,001) e baixa qualidade de vida 

(p=0,002). Conclusão: Aspectos relacionados à saúde reprodutiva necessitam de uma atenção 

especial dos profissionais e devem ser abordados rotineiramente, propiciando melhor qualidade 

de vida das pacientes e de seus parceiros, melhorando assim o impacto da doença. 
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ABSTRACT 

Systemic lupus erythematous (SLE) is a chronic, multisystem autoimmune and characterized by 

periods of activity and remission, which is more prevalent in women, usually during the 

reproductive period. Thus, the interest in identifying factors that correlate reproductive health in 

these patients has been increasing. Objective:  To assess reproductive health in women with SLE 

and women without a history of autoimmune disease, unrelated, and elucidate its association with 

disease activity and damage, anxiety and depression, quality of life and body image. Methods: 

We selected consecutive patients with SLE followed in the Rheumatology Unit of Campinas 

between 2011/2012. Assessment of sexual and reproductive health (SPEQ), disease activity 

(SLEDAI), cumulative damage (SDI), mood disorders (BAI, BDI), assessment of quality of life 

(SF36) and questions about body image (BCQ) were performed. Two hundred and sixty-eight 

patients and 132 controls were included in the survey. Results: Women with SLE had poorer 

reproductive health healthy women (p <0.05), 49.25% of patients and 15.15% of controls were 

not using any method of contraception (p=0.01), sexual dysfunction was observed in 80.9% of 

patients and 20.41% of the controls (p=0.01). Presence of mood disorders (anxiety and 

depression) (p=0.01), fatigue (p=0.01), worsening of body image (p=0.02), and low quality of life 

(p=0.03), were significantly more prevalent in SLE patients compared to healthy women. We 

observed an association between poor reproductive health and anxiety (p= 0,001), fatigue (p= 

0.001) and poor quality of life (p= 0.002). Conclusion: Aspects related to reproductive health 

require special attention from professionals and should be addressed routinely providing better 

quality of life for patients and their partners, thus enhancing the impact of the disease. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Definição 

 

O Lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença inflamatória crônica do tecido 

conjuntivo caracterizada por alterações autoimunes e grande variabilidade de manifestações 

clínicas (RUIZ-IRASTORZA, 2001; RAHMAN, 2008; O’NEILL, 2010). A doença pode 

acometer um ou mais órgãos, de forma concomitante ou consecutiva com evolução e 

prognóstico muitas vezes imprevisíveis (SATO, 1994; MATOS CARNEIRO, 1997). 

Clinicamente a doença é caracterizada por períodos de exacerbações e remissões (SATO, 

2004; RAHMAN, 2008; O’NEILL, 2010). 

 

1.2 Epidemiologia 

A prevalência de LES é de aproximadamente 0,1% na população geral (SIEGEL e LEE, 

1973; PETRI, 2002). Estudos epidemiológicos envolvendo o LES são complexos devido à 

diversidade de apresentações clínicas da doença, dependência de critérios de classificação para 

definição do diagnóstico e baixa frequência na população.  

O LES é mais comumente observado em mulheres durante a idade reprodutiva, numa 

proporção de aproximadamente 9 mulheres para cada 1 homem. Em crianças, esta razão é de 

aproximadamente 3:1; em jovens adultos chega a 15:1 e em indivíduos com maior idade, 

tende a ser menor, aproximadamente 8:1. Estas diferenças são atribuídas principalmente a 

fatores hormonais (COOPER, 1998; LAHITA,1999; PETRI, 2002). Existe uma maior 
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prevalência de LES em mulheres afrodescendentes, nos Estados Unidos(HOCHBERG,1985). 

A incidência ajustada para sexo e raça por ano, é cerca de 3,5 para mulheres e 0,4 para homens 

euro descendentes, 9,2 para mulheres e 0,7 para homens afrodescendentes, para cada 100000 

pessoas (MCCARTY, 1995; PETRI, 2002). O surgimento da doença ocorre, em geral, entre 16 

e 55 anos em 65% dos casos, abaixo dos 16 anos em 20% e acima dos 55 anos em 15% dos 

casos (BALLOU,1982; SCHALLER,1982). 

Nos últimos anos houve um aumento da sobrevida nos pacientes com LES. Na última 

década, observamos a sobrevida média em dez anos em 80 a 90%, enquanto que na década de 

50, a sobrevida média em cinco anos não ultrapassava os 50% (UROWITZ, 1976; 

HOCHBERG, 1990; PISTINER, 1991; BOUMPAS, 1995; TUCKER, 1995; CERVERA, 

2003; KASITANOS, 2006). Vários fatores tem contribuído para isso, principalmente o 

aumento no conhecimento e o rápido  

diagnóstico da doença, o melhor entendimento da fisiopatologia da doença e as melhores 

condições de tratamento, com otimização do uso de drogas imunossupressora, glicocorticoides 

e antibioticoterapia, melhor manejo dos fatores de risco cardiovasculares, suporte dialítico e 

transplante renal (JONSSON, 1989; HOCHBERG, 1990; SWAAK, 1991; BOUMPAS, 1995; 

BOUMPAS e AUSTIN, 1995). Entretanto, a mortalidade em relação à população geral 

permanece ainda cerca de três a cinco vezes maiores (ABU-SHAKRA, 1995; MANGER, 

2002; ALAMANOS, 2003).  

O prognóstico da doença é menos favorável em afrodescendentes, quando comparamos 

com euro descendente, bem como e em crianças de um modo geral e em populações com 

baixo nível socioeconômico (SCHALLER,1982; CALLAHAN, 1990; WARD, 1990). Nas 
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crianças, a doença costuma ser mais agressiva, com maior incidência de manifestações 

cutâneas, pericardite, glomerulonefrite, hepatoesplenomegalia e alterações hematológicas 

(SCHALLER,1982; CERVERA, 1993; RAMÍREZ GOMEZ, 2008; HOFFMAN, 2009; 

MINA, 2010). Nos homens, o diagnóstico do LES é mais tardio e a mortalidade dentro do 

primeiro ano da doença é maior (WARD, 1990; LU, 2010), há maior incidência de 

acometimento renal, citopenias, serosite, manifestações cutâneas, alterações neurológicas, 

trombose, doença cardiovascular e hipertensão arterial sistêmica (HAS), quando comparados 

com as mulheres (LU, 2010). Em idosos, o surgimento e evolução da doença, assemelham-se 

ao lúpus induzido por drogas, com maior prevalência de serosite, envolvimento pulmonar e 

manifestações musculoesqueléticas, apesar de apresentarem menor frequência de 

acometimento renal e neurológico, nestes pacientes, a doença cursa com diminuição da 

sobrevida (WARD, 1989; BODDAERT, 2004; BERTOLI, 2006). 

A mortalidade no LES segue um padrão bimodal (UROWITZ, 1976). Nas fases iniciais 

da doença, a mortalidade está associada à atividade da doença, em especial quando há 

envolvimento do sistema nervoso central(SNC) e acometimento renal, e ao risco elevado de 

infecções graves decorrentes da imunossupressão. Um estudo brasileiro mostrou que até 58% 

das mortes nos pacientes com LES resultaram de infecções (IRIYA, 2001). Já nas fases 

avançadas, resultam de complicações da própria doença e do tratamento, sendo o 

acometimento cardiovascular um dos maiores fatores de morbidade e mortalidade nestes 

pacientes (JONSSON, 1989; PISTINER, 1991; SWAAK, 1991; BOUMPAS, 1995; MANZI, 

1999; CHOGLE, 2007). 
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1.3 Etiologia e patogênese do LES 

A etiologia e patogênese do LES são complexas e ainda não totalmente elucidadas, 

apesar dos avanços ocorridos nas últimas décadas, mas apontam para a combinação de 

diversos fatores, especialmente genéticos, hormonais e ambientais.  

O dano tecidual e o acometimento de diferentes órgãos e sistemas podem estar 

relacionados à presença de auto anticorpos patogênicos e imunocomplexos. Observa-se 

participação da imunidade inata e adaptativa, e o envolvimento de células B e T ativadas a 

partir da interação com auto antígenos (RUIZ-IRASTORZA, 2001; RAHMAN, 2008; 

O'NEILL, 2010). A anormalidade da resposta imune permite a persistência de células B e T 

patogênicas, aumenta o processamento de auto antígenos pelas células apresentadoras de 

antígenos, ocasionando hiperativação linfocitária, determinando falhas nos mecanismos 

imunorregulatórios que poderiam interromper este processo.  

A predisposição ao LES tem sido associada à herança de determinados genes. A 

probabilidade de desenvolvimento do LES em gêmeos monozigóticos pode variar de 24 a 

56%, enquanto que nos dizigóticos ou nos irmãos não gêmeos não ultrapassa 2 a 5% 

(DEAPEN, 1992; ALARCON-SEGOVIA, 2005; RHODES, 2008; MUÑOS, 2010). Crianças 

nascidas de mães com LES apresentam fator antinuclear positivo em cerca de 27% dos casos, 

porém não necessariamente desenvolvem quadro clínico compatível a doença 

(MURASHIMA, 2004). A combinação de fatores genéticos, como ausência de genes de 

proteção ou presença de genes de susceptibilidade, determina risco suficiente para o 

desencadeamento da doença (RHODES, 2008; MUÑOZ, 2010). 

A susceptibilidade genética tem sido descrita também com outros marcadores em 

pacientes com LES. O riso para o desenvolvimento da doença é pequeno, quando observamos 
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a contribuição isolada de cada um deles (DENG, 2010). Cerca de 30 e 40 polimorfismo 

genético que podem predispor o LES foi observado em estudo do genoma humano 

(GRAHAM, 2009). Genes do antígeno leucocitário humano (HLA – human leukocyte 

antigen), particularmente DR2, DR3, DR8 e, recentemente, o HLA-G, tem sido associados 

com maior risco de desenvolvimento da doença (BARCELLOS, 2009; VEIT, 2009; FU, 

2011). A depuração de imunocomplexos e células apoptóticas são influenciadas por 

polimorfismos genéticos através da alteração de componentes do sistema complemento. Esses 

marcadores genéticos, especialmente os que se relacionam com o complexo maior de 

histocompatibilidade (MHC), são encontrados de maneira muito variada em diferentes 

populações, sendo alguns mais ou menos frequentes, de acordo com a etnia.  

A patogênese do LES pode estar associada também aos hormônios, já que estes 

apresentam função imunorregulatória, assim alterações em suas concentrações podem 

influenciar na incidência e no curso clínico da doença (McMURRAY, 2003; LI, 2005; 

LOCKSHIN, 2007; LAHITA, 2008). O estrogênio é capaz de estimular linfócitos T CD8+ e 

CD4+, linfócitos B, macrófagos e timócitos, liberar citocinas, expressar moléculas HLA classe 

I e II e de adesão endotelial, e reduzir a apoptose de linfócitos B ativados (CUTOLO, 1995; 

COHEN-SOLAL, 2006; LAHITA, 2008), já os androgênios apresentam efeito 

imunossupressor (LAHITA, 1990), assim o desequilíbrio entre os níveis destes hormônios, 

parece influenciar a resposta imune. Em parte, isto justificaria o maior número de casos de 

LES em mulheres na idade reprodutiva (LAHITA, 1999; SCOFIELD, 2008; LAHITA, 2008). 

Outras alterações mediadas por hormônios também estão sendo descritas. Na reativação do 

LES, os níveis elevados de prolactina têm sido observados (BLANCO-FAVELA, 1999; 

TISKIEVICZ, 2005), e os baixos níveis de progesterona, responsável por diminuir a 
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proliferação de células T e aumentar o número de células CD8+ (CLEMENS, 1979), podem 

atuar como fator predisponente para a doença (ARNALICH, 1992). Fatores ambientais 

também têm sido associados ao surgimento do LES (HAHN, 2002). A exposição a raios UV 

podem estimular queratinócitos, levando a expressão de antígenos nucleares, aumentando a 

secreção de citocinas que estimulam linfócitos B à produção de auto anticorpos (LEHMANN, 

1990; CASCIOLA-ROSEN, 1994, SONTHEIMER, 1996; SAEVARSDOTTIR, 2004). Outro 

fator ambiental envolvido é a exposição a determinados vírus, dentre eles o vírus Epstein-Bar 

(EBV), contribuindo para o desenvolvimento de autoimunidade, principalmente por 

mimetismo molecular (JAMES, 2006; ZANDMAN-GODDARD, 2008), o Citomegalovírus 

(CMV), Parvovírus B19 e alguns retrovírus, também tem sido relacionados, porém as 

evidências são controversas. As exposições ao pó de sílica e tabagismo podem contribuir para 

aumentar o risco de desenvolver LES (COOPER, 1998; GHAUSSY, 2001; PARKS, 2002; 

COSTENBADER, 2004).  

 

1.4 Critérios classificatórios do LES 

Não existem critérios definitivos para o diagnóstico do LES. O Colégio Americano de 

Reumatologia (ACR) definiu critérios classificatórios para LES, segundo os quais são 

necessários no mínimo quatro/onze critérios clínicos e/ou laboratoriais (TAN, 1982). Estes 

critérios foram revisados em 1997 (Quadro 1) e apesar de serem amplamente utilizados, estes 

critérios têm suas limitações (PETRI, 2011). 
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Quadro 1 - Critérios para classificação do LES  

Critério Definição 

Rash Malar Eritema fixo sobre as eminências malares e/ou pregas naso-labiais 

Lesão discoide Placas eritematosas, elevadas e circulares, com escamação 

aderente, comprometimento dos pelos e cicatrização com atrofia 

Fotossensibilidade Rash cutâneo resultado da exposição à luz solar, observadas por 

médico  

Úlceras orais Ulceração oral e/ou em nasofaringe, geralmente dolorosa, 

observadas por médico  

Artrite Não erosiva de 2 ou mais articulações  

Serosite Pleurite  

Pericardite  

Doença renal Proteinúria maior que 0,5 g/dia  

Leucocitúria, na ausência de infecção  

Hematúria dismórfica  

Cilindros celulares  

Envolvimento do sistema 

nervoso central (SNC) 

Convulsão  

Psicose  

Alterações hematológicas Anemia hemolítica (Bilirrubinemia indireta, LDH elevada, 

Coombs direto positivo)  

Leucopenia menor que 4.000/mm3  
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Linfopenia menor que 1.500/mm3  

Plaquetopenia menor que 100.000 /mm3  

Alterações imunológicas Anticorpos Anti-dsDNA  

Anticorpos Anti-Sm  

Anticorpos antifosfolípide [anticardiolipina (aCL) IgG/IgM; 

anticoagulante lúpico (LA)]  

Anticorpos antinucleares 

(ANA) 

Título ≥1/80 de ANA por imunofluorescência ou um ensaio 

equivalente a qualquer ponto no tempo, na ausência de drogas 

conhecidas por induzirem ANA  

Fonte: (HOCHBERG, 1997) 

Mais recentemente o grupo de Petri et al propôs uma modificação nos critérios, 

incluindo mais manifestações clínicas e laboratoriais (PETRI, 2011). Embora apresentem 

sensibilidade e especificidade semelhante aos critérios de 1997, ainda não foram validados no 

Brasil. 

1.5 Saúde reprodutiva 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Federação Internacional de 

Planejamento Familiar (IPPF, 2009), a Saúde Reprodutiva (SR) é um estado de completo bem-

estar físico, mental e social em todas as questões relacionadas com o sistema reprodutivo 

(BRASIL, 2010).  

A SR implica, assim, que as pessoas são capazes de ter uma vida sexual segura e 

satisfatória e que possuem a capacidade de se reproduzir e a liberdade para decidir se, quando 
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e com que frequência deve fazê-lo. Implícito nesta última condição está o direito de homens e 

mulheres à informação e ao acesso aos métodos de contracepção e planejamento familiar 

eficazes, seguros e financeiramente compatíveis com a sua condição, assim como a outros 

métodos de regulação da fertilidade que estejam dentro do quadro legal (PATEL, 2013). 

A SR de mulheres com LES é uma questão importante no tratamento, já que o pico de 

maior incidência da doença é visto na idade fértil (CERVERA, 1993; ASKANASE, 2002). 

Para mulheres com LES, o planejamento familiar e a gravidez podem ser de muitas maneiras 

complicado. A fertilidade pode ser reduzida devido à doença ativa, ao uso de altas doses de 

corticosteroide, insuficiência renal, e uso anterior de drogas alquilantes citotóxicos (GAYED, 

2007), além disso, o período fértil nessas pacientes pode ser reduzido devido à menopausa 

precoce. 

Recomendações para o uso de contraceptivos orais (COs) e terapia de reposição 

hormonal (TRH) têm sido controversos, porém a importância da contracepção tem sido muito 

debatida em mulheres com LES, pois a gravidez pode ser comprometida em várias formas: o 

risco de perda fetal é aumentado e outras complicações associadas à gravidez, incluindo a pré-

eclâmpsia, prematuridade e restrição de crescimento fetal (RCF). Além disso, alguns dos 

medicamentos utilizados para controlar a doença têm efeitos teratogênicos, por isso a 

contracepção eficaz faz-se necessária (KAUFMAN, 2008). O método ideal deve levar em 

conta a atividade da doença, presença de comorbidades e a avaliação de contra indicações para 

cada método, e o uso de um método de barreira deve sempre ser recomendado para prevenção 

de doenças sexualmente transmissíveis (BRITTO, 2000). 



28 

 

Assim, cada componente relacionado à SR (função sexual e contracepção) de mulheres 

com LES deve ser visto com atenção e abordado rotineiramente pelos médicos 

reumatologistas e ginecologistas. A seguir serão descritos os principais fatores da SR.  

1.5.1 Função Sexual 

A função sexual (FS) é um componente importante da qualidade de vida, e sua 

amplitude é muito maior do que apenas o intercurso sexual, esta envolve diferentes 

mecanismos fisiológicos e é influenciada diretamente por vários fatores psíquicos- sociais, 

como aspectos familiares, religiosos e parceiro sexual, e fatores pessoais como imagem 

corporal e autoestima (NUSBAUM, 2003; CAKAR, 2007; TRISTANO, 2009).  

As doenças reumáticas, como o LES afetam todos os aspectos da qualidade de vida, 

incluindo a FS, o que muitas vezes pode levar a disfunção sexual (DS). Esta por sua vez, é 

definida como a incapacidade de participar do ato sexual com satisfação comprometendo o 

desejo e/ou excitação (ABDO, 2003; ABDO, 2007). Os principais fatores de risco para estas 

disfunções são os de origem orgânica, psíquico-sociais e sócio demográficos (ABDO, 2003; 

LEWIS, 2004; ABDO, 2007). Estudos demonstram clara relação entre DS e deficiências 

hormonais, hipertensão arterial, diabetes, neuropatias, tabagismo e uso de alguns 

medicamentos (ABDO, 2003; LEWIS, 2004). 

A prevalência da DS em mulheres é elevada quando da avaliação de diminuição da 

libido, distúrbios do orgasmo, falta de lubrificação vaginal e dor durante o intercurso sexual 

(ABDO, 2003). A DS não compromete apenas a satisfação sexual, mas também a satisfação 

de vida global, determinando uma menor qualidade de vida, baixa autoestima, transtornos do 

humor e prejuízos na relação interpessoal e com o parceiro (GUEST, 2002; SYMONDS, 
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2003; ABDO, 2007). Evidências sugerem que a relação causal entre DS e problemas 

relacionados a esta, são complexos e recíprocos (SYMONDS, 2003). 

As principais causas da DS em pacientes com doenças reumáticas incluem dor, fadiga, 

ressecamento de mucosas, incapacidade funcional, transtornos do humor, imagem corporal 

negativa, autoestima reduzida, alterações hormonais, e tratamento medicamentoso e seus 

eventos adversos (YOSHINO, 1981; EHRLICH, 1998; NUSBAUM, 2003; ØSTENSEN, 

2004). Poucos estudos avaliam DS em doenças reumáticas. 

A artrite reumatoide (AR) leva a um profundo impacto sobre os aspectos sexuais da vida 

do paciente (EHRLICH, 1993). A percentagem de pacientes com AR que apresentam 

problemas sexuais variou em vários estudos com 31 a 76% (BALDURSSON, 1979; 

FERGUSN, 1979; BROWN, 1987; BLAKE, 1988). Os principais fatores de problemas 

sexuais em pacientes com AR são: dificuldades no desempenho sexual (incapacidade sexual) e 

diminuição do desejo sexual. 

A dor articular pode limitar determinadas posições sexuais, principalmente quando há 

comprometimento de joelhos e coxo-femural o que restringe os movimentos (YOSHINO, 

1981; ELST, 1984; BLAKE, 1987; BHADAURIA, 1995; KRAAIMAAT, 1996; HILL, 2003; 

ØSTENSEN, 2004; ABDEL-NASSER, 2006). A diminuição do desejo ocorre em 50% a 60% 

dos pacientes com AR, sendo causada tanto pela indisposição em participar do intercurso 

sexual por fadiga e/ou depressão (BLAKE, 1987; BHADAURIA, 1995; KRAAIMAAT, 1996; 

ØSTENSEN, 2004) quanto pela aversão à interação sexual pelo medo antecipatório de sentir 

dor (ELST, 1984). Ambas determinam uma redução na frequência sexual em mais de 70% dos 

pacientes (BLAKE, 1987; BHADAURIA, 1995; ØSTENSEN, 2004). Sabe-se que quanto 
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maior o nível da dor, depressão e incapacidade física, maiores os seus efeitos sobre a atividade 

sexual, independentemente do gênero (KRAAIMAAT, 1996). 

Gordon et al. (GORDON, 1986) demonstraram que AR pode causar disfunção sexual, 

tais como impotência e diminuição da libido. Outros estudos atribuíram a problemas sexuais 

em AR às variáveis psicológicas, como depressão, imagem corporal alterada, e preocupação 

ao interesse do parceiro (CHANON, 1986; BLAKE, 1987; BLAKE, 1988; EHRLICH, 1993; 

FRONLICH, 2002; VAN LANKVELD, 2004). 

Recentemente, Abdel-Nasser et al. (ABDEL-NASSER, 2006) estudaram 52 mulheres 

pacientes com AR. Eles encontraram que mais de 60% de pacientes com AR mulheres 

experimentaram graus variáveis de DS e diminuição do desejo sexual e satisfação. 

Dificuldades no desempenho sexual foram relacionadas a deficiência geral e envolvimento do 

quadril, enquanto a diminuição do desejo e satisfação foram influenciadas pela dor, idade, e 

depressão.  

Pacientes com espondilite anquilosante (EA) podem ser vulneráveis a problemas sexuais 

criado por ambas as mudanças físicas da doença e seu sofrimento emocional (YIM, 2003; 

PIRILDAR 2004; OZGUL, 2006; DINCER, 2007). De acordo com estudo de Dincer et al. 

(DINCER, 2007), a taxa de incidência de DS é maior em homens com EA, quando 

comparados com controles saudáveis. Similarmente como observado em pacientes com artrite 

reumatoide, a DS em pacientes com EA foi associada com a depressão e pela mobilidade 

articular. Ozgul et al. (OZGUL, 2006) estudaram 101 pacientes com EA, e investigou o 

impacto da doença sobre a vida social. O nível de ansiedade destes pacientes era alto e estava 

associado com problemas sexuais.  
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Pacientes com síndrome de Sjögren (SS) tem uma alta prevalência de relações sexuais 

dolorosas devido à dispareunia (SKOPOULI, 1994; MULHERIN, 1997; SULLIVAN, 2003; 

FOX, 2005; HAGA, 2005), e o beijo pode ser difícil e desagradável devido à boca seca. Em 

um estudo, dispareunia estava presente em 61% dos pacientes com SS primária e 39% das 

mulheres no grupo controle. A secura vaginal foi encontrada em 52% de pacientes e 33% dos 

controles (MARCHESONI, 1995). A DS nestes pacientes pode estar associada à secura 

vaginal, causando dispareunia e dificuldade para ao beijar.  

Em pacientes com esclerose sistêmica (ES) a disfunção erétil (DE) é comum, mas 

muitas vezes subestimada. A prevalência de DE na ES tem sido relatada, variando de 12 a 

81% em diferentes estudos (LALLY, 1981; LALLY, 1988; SIMEON, 1994; HONG, 2004). 

Bhadauria et al. (BHADAURIA, 1995) determinou o envolvimento do trato genital feminino e 

suas consequências funcionais sobre aspectos menstruais e sexuais em ES. Eles descobriram 

que a secura vaginal, ulcerações e dispareunia eram muito mais comuns na ES do que nos 

controles. Mais da metade dos doentes com ES relataram uma diminuição no número e na 

intensidade dos orgasmos, comparado com <20% de indivíduos controle. 

Diminuição do desejo sexual foi identificada em estudo de ES, além de diminuição no 

número de intercursos sexuais e diminuição no número e na intensidade dos orgasmos dos 

pacientes. A participação da doença ficou bem evidente ao se constatar diminuição do número 

de intercursos sexuais mensais e do índice de satisfação sexual quando comparados ao ano 

anterior ao início da doença (NOWLIN, 1986; BHADAURIA, 1995, SAMPAIO-BARROS, 

2000; GABRIELLI, 2009). 
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Pacientes com fibromialgia têm uma elevada prevalência de DS, no entanto, poucos 

estudos sobre função sexual nestes pacientes foram relatados (YUNUS, 2001; YUNUS, 2002; 

AYDIN, 2006). Aydin et al. (AYDIN, 2006) descobriu que de acordo com o índice de Função 

Sexual Feminina (FSFI), DS feminina foi encontrado em 26 dos 48 (54,2%) pacientes com 

fibromialgia e apenas 6 dos 38 (15,8%) controles, uma diferença significativa. O problema 

sexual mais comum foi desejo diminuído em pacientes e controles. Eles concluíram que a 

depressão é um dos transtornos emocionais comumente encontrados em mulheres com 

fibromialgia, a maioria possivelmente levando à disfunção sexual. A DS nestes pacientes 

esteve associada principalmente com depressão e manifestou-se com o desejo diminuído. No 

entanto, os sintomas característicos da doença, tais como dor generalizada, rigidez, fadiga e 

falta de sono, também pode contribuir para a ocorrência de disfunção sexual (YUNUS, 2001; 

YUNUS, 2002; AYDIN, 2006). 

  O LES, e mesmo a sua terapêutica, podem exercer um grande impacto na FS, interferindo 

não só em seu aspecto orgânico, mas também no psicológico (CURRY, 1994; ØSTENSEN, 

2004; SILVA, 2009). Pacientes com LES podem perder o interesse sexual ou tornarem-se 

sexualmente inativos devido a um conceito equivocado sobre sua capacidade em participar do 

ato sexual por baixa autoestima e preocupações quanto à imagem corporal (ØSTENSEN, 

2004). A depressão sabidamente associa-se à diminuição da libido e da habilidade em iniciar o 

intercurso sexual, dor durante o ato sexual, ausência de orgasmo, perda do prazer ou aversão 

ao intercurso sexual, levando à deterioração na qualidade do relacionamento sexual desses 

pacientes (GUEST, 2002; ABDO, 2003; NUSBAUM, 2003; SYMONDS, 2003; ABDO, 

2007). 
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Pacientes com LES se tornam ansiosos sobre a capacidade de satisfazer o parceiro e com 

medo antecipatório de falhar, acabam evitando o intercurso sexual (YOSHINO, 1981). Além 

da depressão, ansiedade, fadiga, estresse que frequentemente acompanham estes pacientes, 

podendo contribuir sobremaneira na gênese da DS (YOHINO, 1981; NUSBAUM, 2003). 

Apesar do impacto do LES na função sexual, pouco tem se estudado do ponto de vista 

reumatológico, ainda que esta seja prevalente em pacientes em idade fértil, período em que há 

maior atividade sexual. 

O LES pode levar a DS de diversas formas. A fadiga que comumente ocorre em 

pacientes com LES é um dos principais determinantes para diminuição da saúde sexual e este 

sintoma ocorre principalmente quando a doença está ativa, mas também pode ocorrer no 

período de remissão da doença (CURRY, 1994). Depressão e ansiedade, que fazem parte do 

espectro do lúpus neuropsiquiátrico, exercem impacto negativo na sexualidade, na autoestima 

e na qualidade do relacionamento interpessoal. Por outro lado, mulheres com LES apresentam 

maior incidência de alterações ginecológicas, tais como irregularidade menstrual, 

endometriose e infecção vaginal, podendo interferir diretamente no funcionamento sexual 

(CURRY, 1994). Stein realizou um estudo com 120 pacientes com LES (114 mulheres) e 

demonstrou alta prevalência de problemas na FS, na fase aguda da doença, em pacientes antes 

sexualmente ativos (STEIN, 1986). Nessa avaliação, detectaram-se problemas leves na FS em 

10% e graves em 4%, e que 20% tinham problemas com a autoimagem (STEIN, 1986). 

Mulheres com LES apresentam maior taxa de abstinência sexual quando comparadas a 

controles (26% versus 4%, respectivamente), menor frequência de atividade sexual, 

diminuição na lubrificação vaginal, e menor ajuste sexual geral, além de apresentarem maior 
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índice de depressão (CURRY, 1994). Aumento no desconforto ou dor durante o intercurso 

sexual e dificuldade na penetração também foram identificados. 

A DS pode ser atribuída também à atividade inflamatória da doença, já que esta é 

responsável por alterações físicas tais como artrite, anemia, vasculite ou envolvimento 

cardíaco e pulmonar, levando a um déficit da imagem corporal e fadiga. Além das alterações 

agudas provocadas diretamente pelo LES, as respectivas sequelas também podem provocar 

danos crônicos com repercussão sobre o intercurso sexual. A terapêutica per si também 

determina alterações no funcionamento sexual. Os glicocorticoides podem ser responsáveis 

diretos pela diminuição da libido, decorrentes de alterações hormonais, além de grandes 

mudanças físicas como a distribuição anômala da gordura corporal, aumento do peso, e o 

hirsutismo, conduzindo à alterações da imagem corporal e baixa autoestima (EHRLICH, 1998; 

NUSBAUM, 2003). 

Os reumatologistas ainda possuem pouco conhecimento quanto à avaliação da função 

sexual (NUSBAUM, 2003). Entretanto, recentemente a DS nos pacientes reumatológicos vem 

ganhando destaque frente à importância da atividade sexual na qualidade de vida destes, o que 

nos levou a rever este aspecto. 
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1.5.2 Contracepção 

Apesar da diminuição na função sexual, mulheres com LES iniciam a atividade sexual 

precocemente, e habitualmente sem utilização de métodos contraceptivos (BRITTO, 2000). 

A contracepção é muito importante nas mulheres com LES, pois se a gravidez acontecer 

numa altura em que a doença está em atividade pode trazer riscos para a mãe e para o bebe. 

Além disso, alguns dos medicamentos utilizados para controlar a doença têm efeitos 

teratogênicos, podendo afetar diretamente o feto, por isso a contracepção eficaz e o 

planejamento da gestação faz-se necessários (KAUFMAN, 2008). 

Nas mulheres com LES a escolha de um método contraceptivo deve ser individualizada 

para cada paciente e ajustar-se às particularidades da doença, levando em conta vários 

aspectos como, a efetividade do método, o risco de efeitos secundários, a fase da vida 

reprodutiva e crenças pessoais (ZIEMAN, 2010; ZIEMAN, 2011). 

Os dados a respeito de que alguns métodos contraceptivos levam ao surgimento do LES 

são muito controversos. Ainda não está provado que contraceptivos orais (CO) contribuam 

para o surgimento do LES (SCHUR, 2010). Um estudo no Nurses Health Study (NHS) I 

verificou um risco de incidência de LES associado ao uso de COC (PETRI, 2005; SCHUR, 

2011). No NHSII, este risco esteve associado ao uso de estrogênios exógenos, mantendo-se 

elevado por pelo menos 10 anos após a cessação (COSTENBADER, 2007). Estudos mais 

recentes relatam um risco de 50% de desenvolvimento de LES em mulheres que fazem uso 

desses métodos (SCHUR, 2010). Em face do exposto, dever-se-á evitar a prescrição de CO em 

mulheres com história familiar de LES, positividade de ANA e deficiência de complemento 

(SCHUR, 2010). 



36 

 

Em relação às exacerbações da doença, os dados mantêm-se também controversos. 

(COSTENBADER, 2007; CHABBERT-BUFFET, 2011). Em um estudo de Petri et al. 

(PETRI, 2005) verificou-se uma baixa associação entre uso atual ou passado de CO e 

exacerbações do LES. Em mulheres com LES, sem antecedentes de trombose ou títulos 

moderados a elevados de anticorpos antifosfolípede, que tomaram pílulas combinadas, as 

taxas de exacerbações também não foram significativamente diferentes daquelas às quais se 

administrou o placebo (SCHUR, 2010). Em estudo, Petri e Robinson (PETRI, 2005; 

SANCHEZ-GUERRERO, 2005) defendem que a CO não aumenta o risco de exacerbações, 

em doentes com LES, apesar de alguns estudos apoiarem esta ideia, (COSTENBADER, 2007; 

SAMMARITANO, 2007; SCHUR, 2010) outros demonstram um risco aumentado, 

(CHABBERT-BUFFET, 2011) mesmo na doença estabilizada. (INÊS, 2010). No ensaio 

clínico CO-SELENA envolvendo 183 mulheres com LES, inativo ou ativo-estável, não 

mostrou um risco significativamente maior de exacerbação da doença (PETRI, 2005).  

Embora estudos recentes, considerem as pílulas com baixas doses de estrogênios seguras 

para a maioria das mulheres com LES, (SCHUR, 2007; BORBA, 2008), sobretudo para as 

pacientes com a doença inativa, estável, ou com atividade leve a moderada e bem controlada, 

com baixo risco de trombose e sem positividade para anticorpos aFL, (PETRI, 2005; SCHUR, 

2010) nas pacientes com LES é mais segura outra alternativa de contracepção, que seja 

também eficaz. (FERNÁNDEZ-ESPARTERO, 2009; CHABBERT-BUFFET, 2011) Não 

existem dados conclusivos acerca da segurança da CO no LES grave e ativo, (SCHUR, 2010), 

contudo, vários autores consideram os seus benefícios superiores aos potenciais riscos de 

desenvolvimento de uma gravidez. (PETRI, 2005; KHAMASHTA, 2006; PETRI, 2007; 

INES, 2010) O uso de CO por pacientes com nefrite lúpica (NL), contribuem ao risco de 
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exacerbação renal (PETRI, 2005; SCHUR, 2010). Taxas de exacerbação de 35% e 0%, em 

pacientes com LES associado à NL, às quais foram administradas CO e minipílulas 

respectivamente, foram reportadas (PETRI, 2005).  

Nas mulheres com LES que fazem uso CO, há um aumento no risco de trombose. Por 

isso, a preocupação relativa à sua administração nestas pacientes é ainda maior, já que a 

própria doença aumenta esse risco (CHABBERT-BUFFET, 2011), que, por sua vez, é ainda 

mais elevado, quando coexiste uma associação de LES e síndrome do anticorpo 

antifosfolípede (SAF) secundário. (CERVERA, 2006; PETRI, 2007; SCHUR, 2007; BORBA, 

2008; INES, 2010; MARTIN, 2010; SCHUR, 2010). A OMS desaconselha o uso de CO, ou 

qualquer tipo de contracepção hormonal, em mulheres com episódio prévio de 

Tromboembolismo Venoso (TEV) (MARTIN, 2010). As principais preocupações associadas à 

utilização de formulações mesmo com baixas doses de estrogênios são a ocorrência de 

exacerbações da doença e de trombose arterial ou venosa. (CHABBERT-BUFFET, 2011)  

Ainda assim, nas mulheres com LES, a utilização de CO acrescenta benefícios na gestão 

da endometriose, menstruações irregulares, menorragias, metrorragias, além da prevenção da 

osteoporose. (PETRI, 2005; PETRI, 2007) 

O uso de minipílulas (progestinas em baixas doses) é ligeiramente menos efetivo que a 

CO (CHABBERT-BUFFET, 2011), sendo que sua maior efetividade consegue-se com a 

administração diária, sempre no mesmo horário (GRIFFITHS, 2005; ZIEMAN, 2010) e está 

relacionado à dose (CHABBERT-BUFFET, 2011). Costenbader et al. (COSTENBADER, 

2007) mencionam o seu possível efeito protetor no desenvolvimento de LES. Diversos estudos 

com as minipílulas não demonstram aumento do risco de exacerbação do LES (BORBA, 

2008; SCHUR, 2010; CHABBERT-BUFFET, 2011) Habitualmente, é evitado o uso das 
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minipílulas devido os efeitos colaterais que provocam (SCHUR, 2010; CHABBERT-

BUFFET, 2011), dentre eles: sensibilidade mamária, amenorreia e alterações de humor 

(PETRI, 2007). 

A maioria dos estudos apoia que o risco de trombose com a administração de minipílulas 

em baixas doses é menor, ou até mesmo nulo quando comparados à CO.  

As minipílulas são uma excelente alternativa, bem tolerada e largamente utilizada por 

pacientes com LES (FERNÁNDEZ-ESPARTERO, 2009). 

Já o contraceptivo injetável Acetato de Medroxiprogesterona (DMPA) é um método 

efetivo e conveniente (ZIEMAN, 2010), com taxas de insucesso inferiores a 1%. É geralmente 

aconselhado para mulheres com menor grau de adesão aos métodos contraceptivos, sendo 

administrado por via intramuscular, trimestralmente (CHABBERT-BUFFET, 2011). Este 

apresenta possíveis efeitos indesejáveis (BORBA, 2008) como: sangramento vaginal ou 

coágulos de sangramento irregular e prolongado e amenorreia (relatada em mais de 50% dos 

casos) após um ano de uso, porém, com a sua suspensão, é expectável que os ciclos regressem 

em aproximadamente 6 meses (ZIEMAN, 2010). 

Nas mulheres com LES a sua utilização em longo prazo é desaconselhado, já que a FDA 

descreve uma duplicação no risco de osteoporose, particularmente nas mulheres com uso 

concomitante de corticosteroides. (PETRI, 2007)  

Para algumas mulheres com LES, é recomendado o uso de implantes de progestina, 

sendo este inserido na parte interna do braço, cuja eficácia se inicia em 24 horas, prolongando-

se a mais de três anos (ZIEMAN, 2010). O único efeito colateral relatado é um sangramento 

irregular. Segundo Chabbert-Buffet et al. (CHABBERT-BUFFET, 2011) esta é uma 
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alternativa segura nas mulheres com LES, pois parece ter a mesma tolerância vascular que as 

progestinas orais.  

O dispositivo intrauterino (DIU) é um bom método para mulheres que não querem, ou 

não podem fazer uso de estrogênios (82). A maioria dos estudos não relatam maiores taxas de 

exacerbação do LES (SCHUR, 2010). Todavia, Petri (PETRI, 2007) relatou um caso de 

exacerbação da doença após a sua colocação, que remitiu apenas quando retirado.  

O DIU de cobre (dispositivo não hormonal) tem uma eficácia prolongada. No primeiro 

ano de uso, a taxa de gravidez é inferior a 1% (ZIEMAN, 2010). Relatam-se casos de 

catamênios prolongados e dolorosos, o seu uso em mulheres com LES tem sido contestado 

devido ao risco elevado de infecção (CHABBERT-BUFFET, 2011). Já o DIU de 

Levonorgestrel tem eficácia por mais de 5 anos. Reduz o sangramento e a dismenorreia (INES, 

2010; ZIEMAN, 2010; YAZDANY, 2011) e parece estar associado a menor risco de infecção 

e osteoporose (CHABBERT-BUFFET, 2011), e pode causar amenorreia reversível. Este é 

geralmente indicado nas mulheres com LES que fazem uso de anticoagulantes (ZIEMAN, 

2010). 

Embora a maioria dos especialistas defendam que os DIU disponíveis não conferem 

risco aumentado de infecção (tubária e/ou uterina), infertilidade e gravidez ectópica 

(KHAMASHTA, 2006, CULWELL, 2009; ZIEMAN, 2010), no que toca ao risco de infecção 

Schur et al. (SCHUR, 2010) enfatizam esta possibilidade, devido a casos reportados na 

literatura (INES, 2010; SCHUR, 2010).Para alguns especialistas esta parece ser a escolha 

anticoncepcional mais segura e eficaz para a maioria das mulheres com LES, mas as 

candidatas apropriadas são aquelas com um só parceiro sexual (SCHUR, 2007, ZIEMAN, 

2010) e às quais se administram baixas doses de corticosteroides.  
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O preservativo, diafragma e o anel vaginal são métodos de barreira (ZIEMAN, 2010) 

seguros para todas as mulheres com LES, pois conferem proteção contra as doenças 

sexualmente transmissíveis (DST) ou evitam gravidez. Todavia, eles apresentam menor 

efetividade que o DIU ou o CO (ZIEMAN, 2010). A esterilização pode constituir uma opção 

na mulher com LES que não quer ou não pode voltar a engravidar. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

2.1.1 Avaliar a saúde reprodutiva em mulheres com LES. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

2.2.1 Avaliar saúde reprodutiva em: 

- Mulheres com LES 

- Mulheres sadias não aparentadas, sem histórico de doença autoimune. 

         2.2.2 Correlacionar saúde reprodutiva com: 

- Transtornos do humor 

- Imagem corporal 

- Fadiga 

- Qualidade de vida 
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3. PACIENTES E MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de corte transversal, com grupo controle. 

3.2 Seleção dos Pacientes 

Foram selecionados 300 mulheres consecutivas com LES, acompanhados no 

ambulatório de Reumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP cujas 

manifestações clínicas e laboratoriais foram rotineiramente estudadas de acordo com protocolo 

já estabelecido.  

3.2.1 Critérios de Inclusão 

1. Foram incluídos mulheres com diagnóstico de LES segundo os critérios estabelecidos 

pelo ACR (HOCHBERG, 1997) e acompanhadas rotineiramente nos ambulatórios de 

Reumatologia da UNICAMP 

2. Mulheres com idade ≥ 14 anos 

3. Mulheres que tinham, no mínimo, 6 meses de acompanhamento nos ambulatórios de 

Reumatologia da UNICAMP 

 

3.2.2 Critérios de Exclusão 

1. Mulheres que não concordaram em participar da pesquisa 

2. Mulheres que não preencheram todos os questionários 
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3.3 Seleção das mulheres sadias não aparentados 

O grupo controle foi constituído por 300 mulheres sadias com idade semelhante ao 

grupo de pacientes com LES (podendo variar para ±1 ano para cada paciente). Essas mulheres 

pertenciam à mesma região geográfica (Campinas e região), sendo estes amigos de pacientes e 

pesquisadores e profissionais do hospital de clínicas (HC). Foram excluídas mulheres com 

doenças autoimune e antecedentes familiares de doença autoimune.  

3.4 Termo de consentimento livre e esclarecido 

Todos os pacientes e controles foram previamente informados e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas (FCM) - UNICAMP (nº617/2009). 

3.5 Análise clínica-laboratorial 

Manifestações pregressas foram analisadas através da revisão do prontuário médico. 

Foram analisadas as seguintes manifestações clínicas, laboratoriais e de tratamento: presença 

de adinamia; emagrecimento (> 4 kg); febre (≥37,8° C); artrite (não erosiva em duas ou mais 

articulações periféricas, vista pelo médico); necrose asséptica (documentada em pacientes 

sintomáticos por radiografia simples, cintilografia ou ressonância magnética); deformidades 

articulares (geralmente redutíveis vistas pelo médico); eritema malar (eritema fixo sobre as 

eminências malares e/ou pregas naso-labiais); lesões discoides (Placas eritematosas, elevadas 

e circulares, com a presença de escamas queratóides aderidas); alopecia; úlcera oral e/ou nasal 

(ulceração oral e/ou em nasofaringe, geralmente dolorosa, observadas por médico); fotos 

sensibilidade (rash cutâneo resultado da exposição à luz solar, relatado na história clínica ou 
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observada por médico); nefrite (definida pela presença de proteinúria maior que 0,5 g/l em 24 

horas, aumento progressivo de creatinina sérica ou ainda alterações histopatológicas quando 

compatíveis com nefrite lúpica, segundo critérios da Organização Mundial de Saúde); 

hipertensão arterial (níveis pressóricos maiores que recomendados para a idade); síndrome 

nefrótica (proteinúria maior que 3 g/l em 24 horas); serosite (presença de pleurite, pericardite 

ou ambas documentada no exame clínico e por imagem); outras manifestações pulmonares 

como hipertensão pulmonar, pneumonite e hemorragia pulmonar; outras manifestações 

cardíacas como miocardite, endocardite própria do LES e infarto do miocárdio; miopatia 

(revelada por fraqueza muscular, alterações enzimáticas, alterações da biópsia muscular e /ou 

da eletromiografia).  

Outros fatores avaliados foram: envolvimento intestinal, hepático, e do sistema retículo-

endotelial, presença de tromboembolismo pulmonar e alterações oculares e a presença do 

fenômeno de Raynaud.  

Os seguintes exames, solicitados rotineiramente no diagnóstico e monitoramento do LES 

foram realizados de acordo com as técnicas utilizadas no Laboratório de Patologia Clínica e no 

Laboratório de Investigação em Alergia e Imunologia/UNICAMP. Foram considerados: 

leucopenia (<4000 células/mm3); linfopenia (<1500 células/mm3); anemia hemolítica 

(Bilirrubinemia indireta, LDH elevada, Coombs direto positivo); trombocitopenia (< 100000 

células/mm3); FAN (por imunofluorescência indireta, positivo em títulos maiores que 1/80); 

anticorpo anti-dsDNA (por imunofluorescência indireta com Crithidia luciliae como 

substrato) (HARRIS,1987); Anticorpos contra antígenos extraídos do núcleo (ENA), incluindo 

Ro (SSA), La (SSB) e Sm foram detectados por um método padronizado de ELISA (ORG 506 

ENA screen- ORGENTEC Diagnostika GmbH). Toda investigação clínica foi realizada por 
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um reumatologista capacitado. Anticorpos anticardiolipina (aCL) dos isotipos IgG e IgM 

foram dosados também por técnica de ELISA; o anticoagulante lúpico (LA) foi detectado por 

ensaios de coagulação em plasma livre de plaquetas obtido por dupla centrifugação, seguindo 

as recomendações do subcomitê em Lando Comitê Cientifico de Padronização da Sociedade 

Internacional de Trombose e Homeostase (BRANDT, 1995). 

3.6 Análise de atividade de doença e dano 

A atividade da doença foi avaliada pelo Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity 

Index (SLEDAI), este consiste de 24 itens e a pontuação pode variar de 0 a 105 pontos, a 

doença foi considerada ativa quando a somatória de pontos do SLEDAI foi igual e/ou superior 

a três pontos (BOMBARDIER, 1992; YEE, 2011). O dano cumulativo foi avaliado através de 

um questionário especificamente desenvolvido para este fim, o Systemic Lupus International 

Collaborating Clinics/American College of Rheumatology Damage Index (SLICC/ACR-DI) 

(GLADMAN, 1997). O SLICC consiste em 38 itens e a pontuação pode variar de 0 a 47 

pontos. Foi considerada a presença de dano se a pontuação foi igual e/ou superior a 1. 

 

3.7 Avaliação da saúde reprodutiva 

O Short Personal Experiences Questionnaire (SPEQ) validado internacionalmente e 

adaptado para a língua portuguesa, foi autorrespondido por todas as mulheres para avaliação 

da saúde reprodutiva (DENNERSTEIN, 2002; VALADARES, 2010). Esse questionário tem a 

vantagem de ser conciso (nove itens), ter um escore com ponto de corte de 7 ou inferior e 

distingue com 79% de especificidade e sensibilidade as mulheres com disfunção sexual. É 

composto por nove questões que abordam libido, responsividade sexual, frequência de 
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atividades sexuais, sentimentos pelo parceiro, dificuldades sexuais do parceiro e dor durante a 

penetração. As variáveis 'prazer nas atividades sexuais', 'excitação' e 'orgasmo' foram 

graduadas de 1 a 6, em que 1 refletia a ausência e 6, o máximo. A frequência de atividades 

sexuais e a libido foram graduadas de 1 a 5, em que 1 = nunca, 2 = menos do que 1 vez por 

semana, 3 = 1 a duas vezes por semana, 4 = várias vezes por semana e, 5 = 1 vez por dia ou 

mais. A dispareunia foi definida como presença de dor na relação sexual e graduada de 1 a 6, 

em que 1 significava ausência de dor e 6, dor máxima. Avaliou-se a satisfação pelo parceiro 

como amante e paixão pelo parceiro (graduadas de 1 a 6, quanto maior o número, maior o 

sentimento), presença de problemas sexuais do parceiro (graduado de 1 a 6, quanto maior o 

número maior o problema). Questões como, idade atual, estado civil, profissão, número de 

abortos e filhos, uso de métodos contraceptivos, menstruação, e avaliação da qualidade de vida 

global, também são englobados neste questionário. 

3.8 Avaliação da qualidade de vida 

Para avaliação da qualidade de vida, as pacientes preencheram a versão brasileira do 

Questionário de Qualidade de Vida SF-36 (CICONELLI, 1999). Este Instrumento avalia a 

percepção dos indivíduos quanto ao seu próprio estado de saúde e contempla os aspectos mais 

representativos da saúde. Foi utilizado também um questionário para coleta de dados sócio 

demográficos. 

O SF-36 é um questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em oito 

escalas ou componentes: capacidade funcional (dez itens), aspectos físicos (quatro itens), dor 

(dois itens), estado geral de saúde (cinco itens), vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois 

itens), aspectos emocionais (três itens), saúde mental (cinco itens) e mais uma questão de 
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avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e de um ano atrás. Avalia tanto 

aspectos negativos de saúde (doença ou enfermidade), como aspectos positivos (bem-estar). 

Os dados foram avaliados a partir da transformação das respostas em escores escala de 0 a 

100, de cada componente, não havendo um único valor que resuma toda a avaliação, 

resultando em um estado geral de saúde melhor ou pior. 

3.9 Avaliação dos transtornos de humor 

Todas as mulheres (pacientes e controles) completaram os Inventários de Ansiedade 

(BAI) (BECK, 1988; CUNHA, 2001) e Depressão de Beck (BDI) (BECK, 1961; CUNHA, 

2001). Para pacientes menores de 16 anos foi aplicado o Inventário de Depressão Infantil 

(CDI) (Kovacs, 1985; Cunha, 2001). Essas escalas consistem em 21 itens, cada um 

descrevendo um sintoma comum a ansiedade/ depressão. A entrevistada foi convidado a 

avaliar o quanto ela foi incomodada por cada sintoma durante o mês anterior a do 

preenchimento em uma escala de 4 pontos variando de 0 a 3. Os itens foram somados para 

obter uma pontuação total que pode variar de 0 a 63. Os valores de corte utilizados para o BAI 

são: 0-7: não/nível mínimo de ansiedade; 15/08: ansiedade leve; 16-25: ansiedade moderada; 

26-63: ansiedade severa, e para o BDI: 0-13: sem depressão/mínimo; 14-19: depressão leve; 

20-28: depressão moderada e 29-63: depressão severa. No caso do CDI, o valor de corte é 17. 

Acima deste valor é considerado depressão. 

 

3.10 Avaliação imagem corporal 

Para avaliar os padrões de imagem corporal, utilizamos o questionário Body Checking 

Questionnaire (BCQ) validado em português (CAMPANA, 2009). Este questionário foi criado 
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para avaliar a frequência de comportamento de checagem do corpo, este é composto por 12 

itens, cujas respostas variam de nunca a muito frequentemente, numa escala tipo Likert de 5 

pontos. Quanto maior a soma dos itens da escala, mais severo é o padrão de checagem do 

corpo.  

 

3.11 Avaliação fadiga 

O instrumento utilizado para avaliar a fadiga foi o Fatigue Severity Scale (Escala da 

Intensidade da Fadiga, FSS) de Krupp, LaRocca, Muit-Nash, e Steinberg (1989) na versão de 

Investigação de Pereira e Duarte (2006). Trata-se de uma escala de auto relato, usada para 

medir a percepção do nível da fadiga em diversas situações do quotidiano (funcionamento 

físico, exercício, trabalho, família ou vida social), ao mesmo tempo que permite avaliar a 

fadiga em várias doenças (como na depressão, esclerose múltipla e lúpus eritematoso 

sistêmico). A escala apresenta-se sobre a forma de um questionário de 9 questões que fornece 

uma grande quantidade de informação clínica sobre a gravidade dos sintomas de fadiga. 

 O questionário aborda como os sintomas da fadiga se relacionam como funcionamento 

físico, o exercício, o trabalho, vida social e familiar. A classificação é registrada numa escala 

de Likert de 1 (discordo fortemente com a afirmação) a 7 (concorda com a afirmação), 

devendo o paciente escolher a afirmação que se melhor se adeque em relação à forma como se 

tem sentido durante a última semana. O resultado global é obtido pela soma das respostas aos 

itens a dividir por nove (média). 
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3.12 Análise Estatística 

As diferentes frequências foram analisadas pelo teste de Qui quadrado. A correção de 

Yates e o teste exato de Fischer foram utilizados quando necessário. As variáveis não 

numéricas foram avaliadas por testes não paramétricos apropriados, a depender das 

características das variáveis obtidas no estudo. Realizamos análises estatísticas preliminares 

com as primeiros 100 mulheres, para determinar o número de pacientes e controles necessários 

para obter um poder estatístico de 80 a 90%. Para todas as análises, p<0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Capítulo 1 Associações da saúde reprodutiva de mulheres com LES versus controles 

4.1.1 Dados demográficos 

Das 300 pacientes selecionadas, incluímos 268 mulheres com média de idade 35,9±10,8 

anos (intervalo 14-65). Trinta e duas pacientes foram excluídas, por não aceitarem preencher 

todos os questionários. O grupo controle foi constituído por 132 mulheres com média de idade 

33,7±10,8 anos (intervalo 16-58), 168 mulheres controles foram exclusas por não preencherem 

corretamente todos os questionários (Figura 1). No momento de inclusão no estudo, o grupo 

de pacientes foi formado em sua maioria por mulheres casadas, entretanto observamos 

diferenças significativas entre mulheres viúvas e separadas quando comparadas ao grupo 

controle (10,44% versus 3,79%, respectivamente). 

Os percentuais de classe socioeconômica C ou D e a realização de atividade profissional 

foram semelhantes entre os grupos, assim como o número de mulheres tabagistas (Tabela 1). 

 

Figura 1: Grupo de estudo- mulheres com LES e mulheres controles 

300 Mulheres LES/ 

300 Mulheres 

controles 

32 LES excluídas 268 LES inclusas 

168 Controles 

excluídas 

132 controles 

inclusas 
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Tabela 1: Dados demográficos e socioeconômicos culturais de mulheres com LES versus 

controles 

Variáveis 

LES 

(n=268) 

Controles 

(n=132) 
p 

Dados demográficos e socioeconômicos culturais 
  

 

Idade atual (anos) 
35,9±10,8 33,8±10,8 0,11 

    ≤ 18 anos 
9 (3,4%) 1 (0,7%) 0,16 

    19-39 anos 
162 (60,4%) 89 (67,5%) 0,13 

     ≥ 40 anos 
97 (36,2%) 42 (31,8%) 0,3 

Solteira 
73 (27,2%) 65 (49,2%) 0,1 

Casada  
152 (56,7%) 61 (46,2%) 0,04* 

Viúva  
15 (5,6%)  1 (0,7%) 0,02* 

Separada/Divorciada  
28 (10,4%)  5 (3,7%) 0,02* 

Classe econômica C ou D  
201 (75%) 95 (71,9%) 0,51 

Atividade profissional  
135 (50,3%) 107 (81,0%) 0,2 

Tabagismo  
31 (11,5%) 13 (9,8%) 0,6 

* p≤0,05 

 

  

 

4.1.2 Avaliação saúde reprodutiva 

Disfunção sexual (presença de redução do desejo, excitação, lubrificação vaginal e/ou 

desempenho e/ou anorgasmia) e insatisfação com a vida sexual foram relatadas em 144 

(80,9%) das pacientes com LES versus 20 (20,41%) dos controles (p=0,01). Os percentuais de 

reduções de lubrificação vaginal e desempenho no ato sexual, assim como anorgasmia foram 
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semelhantes entre os grupos (p>0,05). Não houve diferença estatística entre idade da primeira 

atividade sexual, número de atividades sexuais e de parceiros no último mês nos dois grupos 

estudados (p>0,05) (Tabela 2).  

Tabela 2: Dados função sexual de mulheres com LES versus controles 

* p≤0,05 

 

O uso de métodos contraceptivos orais (combinado ou progestágenos) foi menor 

significativamente em mulheres com LES em relação a controles (16,79% versus 51,51% 

Variáveis 

LES 

(n=185) 

Controles 

(n=101) 
P 

Função Sexual 

   

Atividade sexual 
185 (69%) 101 (72,5%) 0,1 

Atividade sexual último mês 

178  

(92,2%) 

98        

(97%) 
0,7 

Número atividade sexual último mês 
1,18±1,41 2,01±1,22 0,1 

Número parceiros último mês (média 

(min-max)) 

1 (1-2) 1 (1-1) 0,1 

Disfunção sexual 

144/178 

 (80,9%) 

20/98  

(20,4%) 
0,01* 

Desejo reduzido 

140/178  

(78,6%) 

34/98  

(34,6%) 
0,01* 

Excitação reduzida 

144/178  

(80,9%) 

16/98  

(16,3%) 
0,01* 

Lubrificação reduzida 
93/178 (52,2%) 25/98 (25,5%) 0,1 

Anorgasmia 
86/178 (48,3%) 23/98 (23,4%) 0,3 

Insatisfação com a vida sexual 
119/178 (66,8%) 16/98 (16,3%) 0,01* 
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respectivamente, p=0,001), 132 (49,25%) das pacientes versus 20 (15,15%) controles não 

faziam uso de nenhum método contraceptivo, p=0,01.Irregularidade de duração e/ou intervalo 

do ciclo menstrual e amenorreia foram similares entre mulheres com LES e controles (50,75% 

versus26,51%,e 27,98% versus 8,33% respectivamente, p<0,05) (Tabela 3).Cento e noventa 

pacientes (70,9%) e 67 controles (50,76%) relataram já ter engravidado pelo menos uma vez, e 

a média de filhos foi semelhante em ambos os grupos. 

 

Tabela 3: Dados contracepção e ciclo menstrual de mulheres com LES versus controles 

Variáveis 
LES 

(n=268) 

Controles 

(n=132) 
p 

Contracepção 

   

Contraceptivo oral 
45 (16,7%) 68 (51,5%)  0,01* 

DIU 
13 (4,8%) 3 (2,2%) 0,2 

Preservativo 
47 (15,5%) 31 (23,4%) 0,1 

Coito interrompido 
8 (2,9%) 3 (2,2%) 0,6 

Laqueadura/Histerectomia 
23 (8,5%) 7 (5,3%) 0,2 

Nenhum método 
132 (49,2%) 20 (15,1%) 0,01* 

Ciclo Menstrual 
   

Irregularidades menstrual 
136 (50,7%) 35 (26,5%) 0,02* 

Amenorreia 
75 (27,9%) * 11 (8,3%) 0,04* 

Gravidez em algum 

momento 

190 (70,9%) 67 (50,7%) 0,1 

* p≤0,05 



54 

 

4.1.3 Avaliação de sintomas associados à saúde reprodutiva 

A presença de transtornos do humor, imagem corporal negativa, fadiga e baixa 

qualidade de vida, foram estatisticamente significantes quando comparados os grupos. 

Ansiedade foi identificada em 163 (60,82%) mulheres com LES e em 21 (15,91%) mulheres 

controles (p=0,01). Depressão foi observada em 88 (32,83%) pacientes com LES. Presença de 

fadiga foi identificada em 58% das pacientes com LES e em 23% das controles (p<0,05). 

Mulheres com LES apresentaram maiores índices de imagem corporal negativa e baixa 

qualidade de vida (p<0,05) (Tabela4). 

Tabela 4: Dados de sintomas associados à saúde reprodutiva de mulheres com LES versus 

controles 

Variáveis 
LES 

(n=268) 

Controles 

(n=132) 
P 

Ansiedade 
163 (60,8%)  21 (15,9%) 0,01* 

Depressão 
88 (32,8) 11 (8,3%) 0,01* 

Imagem corporal negativa 
166 (61,9%)  29 (21,9%) 0,02* 

Fadiga 
157 (58,5%)  31 (23,4%) 0,01* 

Baixa qualidade de vida 
169 (63%)  27 (20,4%) 0,03* 

* p≤0,05 
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4.2 Capítulo 2 Associações da saúde reprodutiva entre pacientes com LES  

 

4.2.1  Dados demográficos 

 

Cento e setenta e oito pacientes com LES, que relataram atividade sexual no último mês 

foram incluídas. Os grupos foram divididos em mulheres com e sem disfunção sexual de 

acordo com a análise dos dados. O grupo de pacientes com disfunção sexual foi formado por 

144 mulheres com média de idade 33,9±8,93 anos (intervalo 18-58). Trinta e quatro pacientes 

pertenciam ao grupo de mulheres sem disfunção sexual e a média de idade nesse grupo foi de 

36,7±9,23 anos (intervalo 20-58). O número de mulheres casadas foi maior nos dois grupos, 

não havendo diferença significativa.  

Houve diferença estatisticamente significativa em relação aos percentuais de classe 

socioeconômica C ou D entre os grupos, sendo que a maioria pertencente a estes grupos eram 

mulheres com disfunção sexual (69,44% versus 32,35%), a realização de atividade 

profissional, assim como o número de mulheres tabagistas foram semelhantes entre os grupos 

(Tabela 5). 
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Tabela 5: Dados demográficos e socioeconômico culturais de pacientes com disfunção sexual 

versus sem disfunção sexual 

Variáveis 

LES com 

disfunção sexual 

(n=144) 

LES sem  

disfunção sexual 

(n=34) 

p 

Dados demográficos e socioeconômicos culturais 
  

 

Idade atual (anos)  
33,97±8,93 36,76±9,23 0,1 

    ≤ 18 anos 
2 (1,4%) 0 0,35 

    19-39 anos 
103 (71,5%) 20 (58,8%) 

0,14 

     ≥ 40 anos 
39 (27,1%) 14 (41,2%) 

0,11 

Solteira 
21 (14,5%) 2 (5,8%) 

0,17 

Casada  
114(79,1%) 29 (85,2%) 

0,41 

Viúva  
4 (2,7%) 1(2,9%) 

1 

Separada/Divorciada  
5 (3,4%) 2 (5,8%) 

0,5 

Classe econômica C ou D  
100 (69,4%)  11 (32,3%) 

0,02* 

Atividade profissional  
67 (46,5%) 21 (61,7%) 

0,1 

Tabagismo 
17 (11,8%) 3 (8,8%) 0,62 

* p≤0,05 

 

4.2.2 Avaliação saúde reprodutiva 

Não houve diferença estatística entre presença de atividade sexual no último mês bem 

como o número de atividades 142 (98,61%) versus 33 (97,06%), p=0,52 e 1±0,92 e 1,82±1,71 
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respectivamente. O número de parceiros no último mês foi semelhante nos dois grupos 

estudados (p>0,05) (Tabela 6).  

Tabela 6: Dados função sexual de pacientes com disfunção sexual versus sem disfunção sexual 

* p≤0,05 

 

O uso de métodos contraceptivos orais (combinado ou progestágenos) foi semelhante em 

mulheres com LES com e sem disfunção sexual (p=0,8). Pacientes com disfunção sexual 

apresentaram maior prevalência de irregularidade de duração e/ou intervalo do ciclo menstrual 

quando comparadas aquelas sem disfunção sexual, (58,33% versus32,35%, p=0,006) (Tabela 

7). Cento e sete mulheres com disfunção sexual (74,3%) e 29 sem disfunção (85,3%) 

relataram já ter engravidado pelo menos uma vez, e a média de filhos foi semelhante em 

ambos os grupos (p=0,17). 

 

 

Variáveis 

LES com  

disfunção sexual  

(n=144) 

LES sem  

disfunção sexual 

(n=34) 

P 

Função Sexual 

   

Atividade sexual último mês 
142 (98,61%) 33 (97,06%) 0,52 

Número atividade sexual último mês 
1±0,92 1,82±1,71 0,13 

Número parceiros último mês 
1 (1-2) 1 (1-1) 1 
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Tabela 7: Dados contracepção e ciclo menstrual de pacientes com disfunção sexual versus sem 

disfunção sexual 

Variáveis 

LES com  

disfunção sexual  

(n=144) 

LES sem  

disfunção sexual 

(n=34) 

P 

Contracepção 

   

Contraceptivo oral 
32 (22,2%) 8(23,5%) 0,8 

DIU 
9 (6,2%) 1 (2,9%) 0,45 

Preservativo 
27 (18,7%) 2 (5,8%) 0,06 

Coito interrompido 
7 (4,8%) 0  0,08 

Laqueadura/Histerectomia 
14 (9,7%) 7 (20,5%) 0,07 

Nenhum método 
55 (38,1%)  16 (47%) 0,34 

Ciclo Menstrual 
   

Irregularidades menstrual 
84 (58,3%) 11 (32,3%) 0,006* 

Amenorreia 
40 (27,7%) 15 (44,1%) 0,06 

Gravidez em algum 

momento 

107 (74,3%) 29 (85,2%) 0,17 

* p≤0,05 

 

4.2.3 Avaliação de sintomas associados à disfunção sexual 

Os níveis de ansiedade foram estatisticamente significativos em pacientes com e sem 

disfunção sexual (54,16% versus23,52% respectivamente, p=0,01), não observamos diferenças 

em relação a sintomas depressivos, ou a piora da imagem corporal nos dois grupos (p=0,06 e 

p=0,28 respectivamente). 
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Presença de fadiga e baixa qualidade de vida foram significativamente mais elevadas em 

mulheres que apresentavam disfunção sexual (p<0,05).  

 

Tabela 8: Dados de sintomas associados à saúde reprodutiva de pacientes com disfunção sexual 

versus sem disfunção sexual 

Variáveis 

LES com  

disfunção sexual  

(n=144) 

LES sem  

disfunção sexual 

(n=34) 

P 

Ansiedade 
78 (54,1%)  8 (23,5%) 0,001* 

Depressão 
40 (27,7%) 15 (44,1%) 0,06 

Imagem corporal negativa 
92 (63,8%) 25 (73,5%) 0,28 

Fadiga 
97 (67,3%)  5 (14,7%) 0,001* 

Baixa qualidade de vida 
117(81,2%)  9 (26,4%) 0,002* 

* p≤0,05 

 

4.2.4 Avaliação de disfunção sexual versus atividade e dano da doença 

A Tabela 9 inclui atividade e dano cumulativo de mulheres com LES com disfunção 

versus sem disfunção sexual. As medianas do SLEDAI [2 (0-18) versus 2 (0-14), e 

SLICC/ACR-DI [1 (0-4) versus 1 (0-3)] foram similares nas pacientes com LES com 

disfunção sexual comparadas aos que tinham função sexual normal, assim como as 

frequências de SLEDAI > 3 e SLICC/ACR-DI > 1 (P > 0,05).  
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Tabela 9: Atividade e dano da doença de mulheres com e sem disfunção sexual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 
LES com  

disfunção sexual  

(n=144) 

LES sem  

disfunção sexual 

(n=34) 

Atividade e dano cumulativo do LES 

SLEDAI 
2 (0-18) 2 (0-14) 

SLEDAI>3 
42 (29,1%) 9 (26,4%) 

SLICC/ACR 
1 (0-4) 1 (0-3) 

SLICC/ACR>1 
39 (27%) 4 (11,7%) 
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5. DISCUSSÃO 

O LES pode interferir na saúde reprodutiva por fatores relacionados à própria doença ou 

ao tratamento (ØSTENSEN, 2004; TRISTANO, 2009). Dor, rigidez matinal, edema de 

articulações e fadiga podem tanto levar à diminuição do interesse sexual quanto dificultar o 

ato sexual. Além disso, a baixa autoestima, ansiedade e depressão e a imagem negativa do 

corpo, que comumente afetam esses pacientes, são fatores psicológicos relevantes 

(ROTHSCHILD, 2000; CLAYTON, 2008; LEE, 2010). 

Este estudo fornece documentação retrospectiva de saúde reprodutiva em mulheres com 

LES em comparação à população em geral. 

5.1 Sexualidade 

A sexualidade tem sido descrita como parte integrante do ser humano, e é associada com 

a qualidade de vida. Sexualidade é um aspecto complexo da vida do ser humano e é mais do 

que apenas o ato sexual (PRADY, 1998). O funcionamento sexual normal consiste em 

atividade sexual com passagem pelas fases de excitação ao relaxamento sem problemas, e com 

uma sensação de prazer, e satisfação (PRADY, 1998; WELLS, 2000). A sexualidade e sua 

expressão são importantes para a saúde de indivíduos doentes e, portanto, uma parte crucial 

para auto identidade destes (PITTS, 1996).  

Avaliando a situação conjugal de mulheres com LES, os resultados se assemelharam aos 

do estudo de Martins (2007), em que apenas 59,1% das participantes tinham companheiro. De 

modo semelhante, na pesquisa de Santos (SANTOS, 2009) 55,3% das mulheres com LES 

tinham companheiro e 44,7% eram solteiras, separadas ou viúvas. No estudo de Zheng et al. 
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(ZHENG, 2009), empreendido na China, 87% dos sujeitos com LES eram mulheres, 72,3% 

das quais eram casadas e com idade média de 32,96 (± 10,99) anos. 

O impacto do LES no funcionamento sexual tem sido pouco estudado, no entanto, 

observamos que a sexualidade em mulheres com LES está afetada quando comparadas a 

controles. Em nosso estudo, quando comparadas aos controles, pacientes com LES tiveram 

uma taxa significativamente maior de disfunção sexual, menor frequência de desejo sexual, e 

excitação diminuída, e maior insatisfação em relação à vida sexual (p<0,05). No entanto, 

lubrificação reduzida e anorgasmia foram semelhante entre os grupos, semelhante aos 

encontrados em outro estudo (ROTHSCHILD, 2000; ØSTENSEN, 2004). Curry et al. 

(CURRY, 1994) descobriram que, quando comparados com os controles, pacientes com LES 

tiveram uma taxa significativamente maior de abstenção, uma menor frequência de atividade 

sexual entre as sexualmente ativa, lubrificação vaginal diminuída, mais pobre ajustamento 

sexual geral, e mais depressão. Maior desconforto vaginal ou dor durante a relação sexual e 

dificuldade na penetração devido ao aperto vaginal também foram encontrado. No entanto, o 

desejo sexual, motivação, subjetiva excitação, orgasmo e satisfação não eram piores, quando 

comparados com os controles.  

A prevalência da DS em mulheres é elevada quando da avaliação de diminuição da 

libido, distúrbios do orgasmo, falta de lubrificação vaginal e dor durante o intercurso sexual 

(ABDO, 2003). A DS não compromete apenas a satisfação sexual, mas também a satisfação 

de vida global, determinando uma menor qualidade de vida, baixa autoestima, transtornos do 

humor e prejuízos na relação interpessoal e com o parceiro (GUEST, 2002; SYMONDS, 

2003; ABDO, 2007; PERDRIGER, 2010).   
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Observamos que pacientes que apresentavam DS tinham índices significativos de 

ansiedade e fadiga, além de apresentarem menor qualidade de vida. Evidências sugerem que a 

relação causal entre DS e problemas relacionados a esta, são complexos e recíprocos 

(SYMONDS, 2003). 

No presente estudo não foi demonstrado associação entre DS e atividade do LES ou 

dano cumulativo causado pela doença. 

5.2 Contracepção 

Apesar de uma diminuição na função sexual, pacientes com LES têm iniciado a 

atividade sexual precocemente, e habitualmente sem utilização de métodos contraceptivos 

(BRITTO, 2000). A contracepção é muito importante nas mulheres com LES, pois se a 

gravidez acontecer numa altura em que a doença está em atividade pode trazer riscos para a 

mãe e para o feto. Além disso, alguns dos medicamentos utilizados para controlar a doença 

têm efeitos teratogênicos, podendo afetar diretamente o feto, por isso a contracepção eficaz 

faz-se necessária (KAUFMAN, 2008). 

Neste estudo, o uso de métodos contraceptivos por mulheres com LES foi baixo, 

aproximadamente 50% das pacientes estavam sem uso de qualquer método de contracepção.  

O uso atual de contraceptivos orais foi menor em pacientes do que nos controles, e isso pode 

refletir claramente o aconselhamento a essas mulheres sobre possíveis efeitos colaterais dos 

contraceptivos orais (PETRI, 2005; SCHUR, 201). Por causa do uso relativamente baixo de 

CO, DIU tinha sido usado mais comumente por pacientes com LES do que por controles. Uma 

vantagem do uso do DIU contendo progesterona é menor risco de anemia com hemorragia 

menstrual reduzida (BACKMAN, 2004). O uso de preservativo como método contraceptivo 
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foi relatado por 47 pacientes com LES, este apesar de ser uma barreira eficaz contra doenças 

sexualmente transmissíveis não pode ser confiável totalmente em relação à gravidez 

(ZIEMAN, 2010). Britto et al. (BRITTO, 2000) estudaram 178 adolescentes com doenças 

reumáticas (8% LES): 60% eram sexualmente ativas e 41% usavam apenas preservativos 

como método contraceptivo, sendo assim expostos ao risco de uma gravidez indesejada. 

 

5.3 Sintomas associados à vida reprodutiva  

Frequentemente, sintomas depressivos aumentados e estados de humor ansioso no LES 

foram relacionados ao estilo de enfrentamento emocional (KOROZA, 2005). Em um estudo 

quantitativo, em que se tentou determinar se as mudanças em sintomas depressivos ou 

ansiedade conduzem às mudanças na atividade do LES, observou-se que os escores de 

depressão e ansiedade acompanham mudanças nas avaliações dos pacientes sobre sua 

atividade do LES (WARD, 2002). Um estudo quantitativo de características da personalidade 

entre adolescentes com LES e um grupo controle, demonstrou maior dificuldade nas 

interações interpessoais e quanto à autoestima referente aos pacientes com LES 

(SANTOANTONIO, 2004). 

 A prevalência de depressão em mulheres com LES em nosso estudo foi de 32%, 

semelhante à encontrada por Waterloo et al. (28%), Hutchinson et al. (27%) e Nery et al.30 

(23%), quando avaliaram a prevalência de transtornos do humor em pacientes com LES 

(HUTCHINSON, 1996; WATERLOO, 1998; NERY, 2007). Sintomas de ansiedade foi 

relatado por Nery et al. em  52,1% dos pacientes em estudo para estimar a prevalência de 

transtornos psiquiátricos (NERY, 2008). Em nosso estudo esse número esteve aumentado 
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(60,82%), o que evidencia que esse sintoma pode ser causa ou consequência da disfunção 

sexual, já que mulheres com DS apresentaram maiores níveis de ansiedade quando 

comparadas aquelas sem disfunção. 

Os índices de QV em pacientes com LES se revelarem afetados, provavelmente porque a 

doença vivenciada é de evolução crônica, pouco predizível e com manifestações muito 

variáveis (MATTJE; TURATO, 2006). Diversos estudos evidenciam que em pessoas com 

LES a QV é reduzida em relação à população em geral (ARCHENHOLTZ; BURCKHARDT; 

SEGESTEN, 1999; LEONG et al., 2005; McELHONE; ABBOTT; TEH, 2006; THUMBOO; 

STRAND, 2007). Devido aos progressos no diagnóstico, tratamento e prognóstico do LES, 

seria esperado, no entanto, que a QV relatada se tornasse cada vez melhor. Numa investigação 

realizada por Funauchi et al. (FUNAUCHI, 2005) com 54 pacientes lúpicas, apenas 50% das 

respostas foram afirmativas quanto à satisfação com a vida. 

A saúde reprodutiva ainda é pouco aferida na consulta médica. Estudos posteriores se 

fazem necessários para delinear o impacto da doença sobre a sexualidade e permitir a 

conscientização do reumatologista sobre a importância de discutir tais questões com suas 

pacientes. 
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6. CONCLUSÃO 

 

1. Mulheres com LES apresentam pior saúde reprodutiva quando comparadas a controles 

sadios. A prática de medidas contraceptivas em pacientes com LES é baixa quando 

comparadas a controles, assim o aconselhamento de métodos contraceptivos para 

mulheres com LES, deve ser evidenciado em cada consulta com médicos 

reumatologistas e ginecologistas devido ao risco de gravidez e ou doenças 

sexualmente transmissíveis. 

 

2. A piora da saúde reprodutiva em mulheres com LES está associada a transtornos do 

humor, fadiga e baixa qualidade de vida.  

 

3. Aspectos relacionados à saúde reprodutiva necessitam de uma atenção especial dos 

profissionais e devem ser abordadas rotineiramente, propiciando melhor qualidade de 

vida das pacientes e de seus parceiros, melhorando assim o impacto da doença. 
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