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But then again, too few to mention 
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Each careful step along the byway 
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RESUMO 

 

 

 

WITTKOPF, Priscilla Geraldine. Função sexual e qualidade de vida de participantes, com e sem dor crônica 

musculoesquelética, engajados em programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica com ênfase no 

exercício físico. 2013. Dissertação (mestrado)–Universidade do Estado de Santa Catarina, Programa de Pós-

Graduação em Ciências do Movimento Humano.  

 

 
Fundamentação: Participantes de programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica podem 

apresentar comorbidades e dor musculoesquelética em função do envelhecimento e do compartilhamento de 

fatores de risco. Estes atuam como agentes estressantes que influenciam negativamente a qualidade de vida e a 

função sexual. Objetivo: avaliar a função sexual e a qualidade de vida de participantes de programas de 

reabilitação cardiopulmonar e metabólica com e sem dor crônica musculoesquelética. Método: Foram 

entrevistados 100 participantes de dois programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica. Os instrumentos 

utilizados foram: Inventário de Avaliação do Sistema Locomotor, Escala Graduada de Dor Crônica para 

investigação dos domínios da dor: intensidade, incapacidade e frequência, versão brasileira do questionário de 

qualidade de vida SF-36, Índice Internacional de Função Erétil e Female Sexual Function Índex – FSFI.  

Resultados: 47% dos participantes referiu sentir alguma dor musculoesquelética, sendo que eles apresentaram 

maior IMC (Md= 30,17, M=30,19) e maior prevalência nas mulheres (79,2%). A curva ROC indicou ponto de 

corte de IMC > 28,04Kg/m². Os locais mais acometidos pela dor em repouso foram: a lombar (29,8%), os joelhos 

(23,4%) e os ombros (10,6%). 30% dos participantes eram limitados pela dor e 18% referiram dor piorada ou 

desencadeada pelo exercício físico, sendo a maior concentração de queixas nos membros inferiores. Não foram 

observadas associações entre vida sexual ativa e presença de dor musculoesquelética, assim como não foi 

constatada diferença na função sexual masculina quando comparados os participantes com e sem dor. 41,7% dos 

participantes com dor apresentou disfunção erétil. Os participantes com dor apresentaram menores escores nos 

domínios capacidade funcional, aspectos emocionais e saúde mental do questionário de qualidade de vida. 

Verificou-se correlação positiva entre satisfação sexual geral e função erétil com capacidade funcional relacionada 

à qualidade de vida. Conclusão: Foi observado presença de dor em aproximadamente metade dos participantes, 

sendo parte deles limitados por ela. Além disso, participantes com dor musculoesquelética apresentaram piores 

escores de qualidade de vida. Salienta-se a importância de avaliar função sexual, qualidade de vida e condições 

musculoesqueléticas de participantes de programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica tanto no início 

quanto na evolução do tratamento, principalmente naqueles com IMC superior a 28,04 Kg/m².  

 

 

Palavras chave: dor musculoesquelética, doenças cardiovasculares, reabilitação, exercício, comportamento 

sexual, qualidade de vida.  
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ABSTRACT 

 

 

 

WITTKOPF, Priscilla Geraldine. Função sexual e qualidade de vida de participantes, com e sem dor crônica 

musculoesquelética, engajados em programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica com ênfase no 

exercício físico. 2013. Dissertação (mestrado)–Universidade do Estado de Santa Catarina, Programa de Pós-

Graduação em Ciências do Movimento Humano. 

 

 
Background: Participants in cardiopulmonary and metabolic rehabilitation programs may have comorbidities and 

musculoskeletal pain due to aging and the sharing of risk factors. These, act as stressors that negatively influence 

the quality of life and sexual function. Objective: To assess sexual function and quality of life of participants of 

cardiopulmonary and metabolic rehabilitation program with and without chronic musculoskeletal pain. Method: 

We interviewed 100 participants from two cardiopulmonary and metabolic rehabilitation programs. The 

instruments used were: musculoskeletal system assessment, the chronic pain grade scale to research in the fields 

of pain: intensity, frequency and disability, the Brazilian version of the quality of life questionnaire SF-36, the 

International Index of Erectile Function and Female Sexual Function Index - FSFI. Results: 47% of participants 

reported feeling some musculoskeletal pain, and they had higher Body mass index (BMI) (Md = 30.17, M = 

30.19) and a higher prevalence in women (79.2%). The ROC curve showed a cutoff of BMI > 28.04 kg /m². The 

sites most affected by pain were: lumbar (29.8%), knees (23.4%) and shoulder (10.6%). 30% of participants were 

limited by pain and 18% reported pain worsened or triggered by exercise, with the largest concentration of 

complaints in the lower limbs. No associations were observed between active sex life and the presence of 

musculoskeletal pain, and no difference was found in male sexual function comparing participants with and 

without pain. 41.7% of participants with pain had erectile dysfunction. Participants with pain had lower scores for 

physical functioning, role emotional and mental health evaluated with the quality of life questionnaire. There was 

a positive correlation between overall sexual satisfaction and erectile function with functional capacity related to 

quality of life. Conclusion: We observed the presence of pain in approximately half of the participants, some of 

them being limited by it. Furthermore, participants with musculoskeletal pain had worse quality of life scores. 

Stresses the importance of assessing sexual function, quality of life and musculoskeletal conditions for 

participants of cardiopulmonary and metabolic rehabilitation programs at both the beginning and progress of 

treatment, especially in those with a BMI greater than 28.04 kg / m². 

 

 

Keywords: musculoskeletal pain, cardiovascular disease, rehabilitation, exercise, sexual behavior, quality 

of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, resultado de baixa mortalidade e natalidade e 

aumento da expectativa de vida, fruto do grande empenho científico na busca e alcance da longevidade. Porém, 

esse fenômeno vem acompanhado do aumento na incidência de doenças incapacitantes, crônicas e degenerativas, 

como as doenças cardiovasculares (EPPS, 2001; UNITED NATIONS, 2009; IBGE, 2010). 

As doenças cardiovasculares são causa de aproximadamente 17 milhões de mortes ao ano (BRAIG et al., 

2011). Nos pacientes que sobrevivem ao evento cardíaco, e naqueles que convivem com a doença, observa-se 

limitações físicas e impacto psicológico, que refletem negativamente na percepção da saúde e na qualidade de 

vida (QV) (FAVARATO et al., 2006). O crescente impacto das doenças cardiovasculares na saúde e na economia 

fez com que fossem desenvolvidas estratégias de prevenção, tratamento e controle. Sendo um dos principais 

componentes dessa estratégia, auxiliar o indivíduo a adquirir as habilidades para manter-se saudável e ativo 

(ADAMS et al., 2007).   

Neste contexto, foram implantados os programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica (RCPM), 

que se caracteriza como um processo de terapia multidisciplinar, cujo enfoque no exercício físico tem como 

coadjuvante técnicas de auxilio para redução dos níveis de stress, instruções acerca da alimentação e controle de 

fatores de risco como hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia, diabete e obesidade (LESSA, 2003; 

CARVALHO, 2006; KOMOROVSKYA et al., 2008). O exercício físico, que atua como a base a RCPM, 

efetivamente melhora a capacidade funcional, reduz a mortalidade cardiovascular, amortiza os sintomas 

relacionados à isquemia, reduz o risco de eventos coronarianos subsequentes, melhora a função sexual (FS) e a 

qualidade de vida (QV) dos participantes.  (NIEBAUER, 1997; VAZ e NODIN, 2005; KLEIN et al., 2007; 

REBELO et al., 2007; TREAT-JACOBSON e LINDSQUIT, 2007; SHABANI et al., 2010; MOSAYEBI et al., 

2011; GHASHGHAEI et al., 2012; STEIN, 2006). 

Apesar de a RCPM ser reconhecida como padrão ouro na gestão de doenças cardiovasculares (LAVIE et 

al., 1993; WITT et al., 2004), nos últimos anos vem crescendo a preocupação com a coexistência de doenças 

crônicas e seu impacto na vida dos pacientes (JADAD et al., 2011). Essa combinação de doenças crônicas, além 

da doença principal, é denominada de comorbidades, e sua ocorrência influencia as decisões de profissionais de 

diversas áreas da saúde, no que diz respeito à prevenção, à complexidade do tratamento e à utilização dos serviços 

de saúde (FRIED e GURALNIK, 1997; CAUGHEY et al., 2008). 

Dentre as principais comorbidades associadas às doenças cardiovasculares estão as de origem 

musculoesquelética (SA et al., 2008; CDC, 2009), cujo principal sintoma é a dor crônica (DELLAROZA et al,. 

2007). Segundo a European Commission (2003), a dor crônica musculoesquelética (DCME) é definida como uma 

experiência sensitiva desagradável, durante um período de seis meses ou com três episódios nos últimos três 

meses e que acomete articulações, ossos, cartilagens, ligamentos, tendões, bainhas dos tendões, bursas e 

músculos. Na Europa a DCME de moderada a alta intensidade acomete cerca de 20% dos adultos (BREIVIK et 

al., 2006), chegando a uma estimativa brasileira de 85,5% (DOS REIS et al., 2008; SANTOS et al., 2010).  

Ao passo que a doença arterial coronariana (DAC) é a maior causa de morte no mundo (WHO, 2008), as 

comorbidades musculoesqueléticas são a maior causa de morbidade e incapacidade (WHO, 2003 BROOKS, 

2006). Sabe-se que a combinação de comorbidades é preditor de mortalidade, de pior estado funcional, de pior 

QV e de maior utilização dos serviços de saúde (GIJSEN et al., 2001; SLATER et al., 2011). Apesar disso, pouca 

atenção tem se dado a coexistência de comorbidades, e ao efeito delas nas atividades laborais, recreativas e 

sexuais, assim como, na QV. 

Separadamente estudos apontam o efeito deletério das doenças cardiovasculares e da DCME na FS 

(AMBLER et al., 2001; STEIN, 2004; LUNELLI et al., 2008; TAJAR et al., 2011; BAHOUQ et al., 2013) e na 

QV (FAVARATO et al., 2006; ARVIDSSON et al., 2008; NAKAMURA et al., 2011). Entretanto, observa-se 

uma lacuna na literatura no que diz respeito aos efeitos da associação dessas comorbidades. Diante disso 

questiona-se: Como se comporta a função sexual e a qualidade de vida de participantes com e sem dor crônica 

musculoesquelética, engajados em programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica com ênfase no 

exercício físico? 

 

Esta dissertação será apresentada em quatro capítulos. Cada capítulo apresentará um objetivo geral e os 

respectivos objetivos específicos, assim como a fundamentação, os métodos, os resultados e a discussão de cada 

um dos estudos estruturados em forma de artigo científico. Desta forma o capítulo número 1compreende um 

artigo de revisão sistemática sobre dor crônica musculoesquelética e qualidade de vida. Seguindo, o capítulo 2 

apresenta outro artigo de revisão sistemática sobre dor crônica e função sexual. No capítulo 3 está descrito o 

primeiro artigo original intitulado “Presença de comorbidades musculoesqueléticas e percepção de dor em 

participantes de programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica com ênfase no exercício físico”. Por fim, 

o capítulo 4 desta dissertação apresentado os resultados descritos no artigo: “Função sexual e qualidade de vida de 

participantes de programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica sob o viés da dor musculoesquelética”. 

Ao final, são apresentadas as conclusões gerais do trabalho e as considerações finais.  
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2 CAPÍTULO I 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Identificar e resumir estudos que avaliaram o efeito da dor crônica musculoesquelética nas diversas 

dimensões da qualidade de vida. 

 

2.2 Efeito da Dor Crônica Musculoesquelética nas Diversas Dimensões da Qualidade de vida: Revisão 

Sistemática de Literatura 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Dor crônica é um problema de saúde publica, com prevalência de 9% a 24 % em diferentes cidades da 

Europa, América e Ásia. É o sintoma mais referido pela comunidade no sistema de atendimento primário, 

totalizando cerca de 20% de todas as visitas ambulatoriais nos Estados Unidos (NG et al., 2002; ERIKSEN et al., 

2003; RUSTØEN et al., 2004; BREIVIK et al., 2006; YEO e TAY, 2009).   

Dentre as dores crônicas, uma das mais prevalentes é a de origem musculoesquelética. Segundo a 

European Commission (2003), a dor crônica musculoesquelética (DCME) é definida como uma experiência 

sensitiva desagradável, durante um período de seis meses ou com três episódios nos últimos três meses e que 

acomete articulações, ossos, cartilagens, ligamentos, tendões, bainhas dos tendões, bursas e músculos. Na Europa 

a DCME de moderada a alta intensidade acomete 19% dos adultos (BREIVIK et al., 2006), chegando a uma 

estimativa brasileira de 85,5% (DOS REIS et al., 2008; SANTOS et al., 2010). 

Atualmente, as comorbidades musculoesqueléticas, que geram dor, são as maiores causas de morbidade e 

incapacidade (WHO, 2003; BROOKS, 2006). Essa condição gera limitações nas atividades diárias conferindo 

impacto psicológico o que acaba por interferir na qualidade de vida (QV). Esta, por sua vez, é definida pela 

Organização mundial da Saúde (OMS) como “percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto de sua 

cultura e no sistema de valores em que vive em relação a suas expectativas, seus padrões e suas preocupações”. 

(THE WHOQOL GROUP, 1995). Este constructo apresenta três aspectos fundamentais: 1) Subjetividade, em que 

a perspectiva do indivíduo é o que está em questão; 2) Multidimensionalidade, em que a qualidade de vida é 

composta por diversas dimensões e 3) Presença de dimensões positivas e negativas (FLECK et al., 1999).  

 Sabe-se, que a DCME interfere na QV das pessoas, entretanto, diante dos aspectos apresentados pela 

OMS, questiona-se qual a influência da DCME nas diferentes dimensões que abrangem o constructo QV. Diante 

disso, o objetivo deste estudo foi identificar e resumir estudos que avaliaram o efeito da DCME nas diversas 

dimensões da QV. 

 

 MÉTODO 

 

O presente estudo caracteriza-se por ser do tipo exploratório-documental, por meio de análise de 

conteúdo. Em revisões desta natureza, os documentos estudados são selecionados por meio de um método 

sistemático a partir da separação por temáticas e eixos de pesquisa (GIL, 1991).  Para esta revisão sistemática foi 

utilizado como protocolo a Declaração PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses) (MOHER et al., 2009).  

 O levantamento dos estudos foi realizado entre os dias 18 de maio ao dia 5 de junho de 2013. Utilizou-se 

o termo MeSh dor crônica musculoesquelética “chronic musculoskeletal pain” combinado com o termo qualidade 

de vida “quality of life, utilizando o operador lógico “AND” entre eles. Os termos foram pesquisados nas bases de 

dados SciELO (Scientific Eletronic Library Online), PubMed, Lilacs e Science Direct, nos campos título, resumo 

e palavras-chave “Title-Abstr-Key-words”, conforme quadro 1. 

 

Quadro1 - Estratégias de pesquisa nas bases de dados escolhidas: Pubmed, Science direct, SciELO, e Lilacs 

 

Pubmed, Science direct SciELO Lilacs 

In the Title/abstract 

field: 

Chronic 
musculoskeletal pain 

AND Quality of life 
Limited: 

from 2003 to 2013 

Original Article 

In the Title/abstract/key 

words field: 

Chronic 
musculoskeletal pain 

AND Quality of life 
Limited: 

from 2003 to 2013 

Original Article 

Todos os índices: 

Dor cônica 

musculoesqueléica 

AND Qualidade 

de vida 

 

Todos os índices: 

Dor cônica 

musculoesqueléica 

AND Qualidade 

de vida 

 

Fonte: Produção próprio autor  
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Todos os artigos foram analisados por dois avaliadores independentes, inicialmente pelos títulos e 

resumos e, por fim, pelo texto completo. Os artigos foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de 

inclusão: artigo original, como ensaios clínicos controlados randomizados, quais randomizados, estudo aleatórios, 

estudos de coorte, caso-controle retrospectivo; estudo que abordasse o tema dor crônica musculoesquelética e 

qualidade de vida; publicados entre 2003 a junho de 2013. Os artigos excluídos foram: editoriais ou atualizações 

de protocolos; artigos não disponíveis em texto completo nas bases; artigos que não escritos em Inglês ou em 

Português; artigos que utilizaram instrumentos não validados para avaliar a dor ou a qualidade de vida, estudos 

com objetivos terapêuticos, ou que não utilizaram grupo controle com participantes saudáveis. Também foram 

excluídos estudos pilotos, revisões, estudos ou relatos de caso, conferências e annais. Após a seleção final dos 

artigos incluídos, foi realizada a busca manual, na lista de referências de cada um dos cinco artigos (PATEL et al., 

2012). 

Em função da heterogeneidade dos desenhos e das amostras dos estudos selecionados não foi possível 

realizar analise quantitativa dos resultados, mas sim uma avaliação qualitativa (PATEL et al., 2012). A qualidade 

metodológica dos estudos selecionados foi avaliada segundo as recomendações STROBE (Strengthening the 

reporting of observational studies in epidemiology) (ELM et al., 2008). Para tanto, a ferramenta apresenta um 

checklist de 22 itens que devem ser contemplados, sendo classificados em três categorias: Boa (estudos que 

preenchem ≥ 80% dos critérios), moderada (estudos que preenchem de 50% a 80% dos critérios) e ruim (estudos 

que preenchem < 50% dos critérios) (ELM et al., 2008).  Apesar das recomendações STROBE não terem sido 

desenvolvidas para análise metodológica de artigos publicados, recentemente tem sido utilizada como uma 

ferramenta para análise qualitativa de estudos observacionais por diversos autores (SANDERSON et al., 2007; 

OLMOS et al., 2008; LYSTAD et al., 2009; ORRIOLS et al., 2009; SWAIN et al., 2011).  

  Outra ferramenta utilizada para análise e interpretação qualitativa dos artigos elegíveis foi o sistema 

hierárquico da evidência, descrito por Sackett et al. (2000), que tem por objetivo determinar o nível da evidência 

de pesquisas. 

 

RESULTADOS 

 

Dos 75 artigos encontrados nas bases de dados, três eram duplicados e 57 foram avaliados pelo título e 

resumo. De acordo com os critérios de exclusão, 15 artigos foram selecionados para serem lidos na íntegra e, por 

fim, sete artigos foram selecionados. A descrição do processo pode ser vista na figura 1. 

Dos sete artigos selecionados para análise foi possível observar a variada distribuição de países de 

origem, sendo quatro do continente europeu, um do asiático e dois do continente americano. Demonstrando que o 

interesse em estudos, no que tange a influência da DCME na QV, é uma preocupação mundial. 

Quando analisados os tipos de estudos, foi possível observar que a maior parte são estudos descritivos 

exploratórios transversais. Cerca de quatro dos sete artigos analisados estudaram a DCME proveniente da 

Fibromialgia. 
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Figura 1 - Diagrama de fluxo de inclusão e exclusão dos estudos publicados nas bases de     dados SciELO, 

PubMed, Lilacs e Science direct. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Produção próprio autor  

 

Quanto aos instrumentos de avaliação de dor e de QV, foi possível verificar que diferentes questionários 

de dor foram utilizados, já para a QV o Questionário SF-36 foi à opção de todos os autores. 

 Ao analisar os resultados destacou-se a tendência de pior QV em todas as dimensões entre os 

participantes com DCME. Foi possível observar, também, que algumas dimensões podem modificar de acordo 

com o número de locais de dor, com o tempo ou a gravidade da mesma (Quadro 2).  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Estudos identificados por meio 

das pesquisas nas bases de dados 

(n = 75) 

(0) Scielo  

(35) PubMed 

(6) Lilacs 

(34) Science Direct 

 

Resultado após a extração de estudos duplicados  

(n = 72) 

Registros Analisados pelo 

título e/ou resumo 

(n = 72) 

Registros excluídos (n =57) 

- Não eram artigos originais; 

- Não tratavam exclusivamente 

de dor musculoesquelética; 

- Escritos em outras línguas que 

não o Inglês e Português  

- Estudos terapêuticos 

 

Artigos completos avaliados 

para análise 

(n = 15) 

Artigos completos excluídos: 

- não específico de dor 

musculoesquelética (n=2) 

- não utilizou instrumento 

validado (n=6); 

- Não utilizou grupo controle 

com participantes saudáveis 

(n=2) 

Estudos incluídos na síntese 

qualitativa 

(n =7) 

Artigos incluídos pela lista de 

referências (n=2) 

Estudos adicionais identificados 

por meio de outras fontes  

(n = 0) 
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Quadro 2 - Descrição dos principais resultados de estudos elegíveis referente ao efeito da DCME na QV. 

  

Referência País Desenho (n) Comorbidade Idade 

em anos 

Instrumentos 

QV/ DCME 

Resultados 

Principais 

Outros resultados 

Nakamura 

et al,, 2011 

Japão 

 

Epidemiológico 

(11507) 

Não 

especificado 

18 8

0

+ 

FIQ 

SF-36 

EVA 

Pior QV em 

participantes 

com dor. 

Dor referida por 1770 indivíduos; 

Dor lombar em 65% dos casos; 

Dor cervical e ombros em 55% cada; 

Arvidsson 
et al., 2008 

Suécia 
 

Coorte 
Longitudinal 

(8 anos) 

(1849) 

Não 
especificado 

20 7
4 

SF-36 
Epipain 

questionnaire 

 

Pior QV em 
participantes 

com dor, tanto 

no início 
quanto após 8 

anos. 

Após 8 anos 
Piora de todos os escores de QV nos 

participantes sem dor; 

Piora dos domínios CF, dor, AS e AE 
para os participantes com dor. 

Bergman et 
al., 2004 

Suécia 
 

Coorte 
Longitudinal 

(3 anos) 

(1852) 

Não 
especificado 

20 7
4 

SF-36 Pior QV em 
participantes 

com dor. 

Após 3 anos: 
Piora de todos os escores de QV para os 

participantes que desenvolveram dor, 

com exceção dos domínios LAF, AE e 
SM nos participantes que desenvolveram 

dor generalizada; 

Melhora nos domínios CF, LAF, dor e 
vitalidade para os participantes que 

evoluíram para nenhuma dor; 

Participantes com queixas de dor 
localizada e desenvolveram a dor 

generalizada, verificou-se deterioração 

nos aspectos: EGS, vitalidade, AS e SM; 
Participantes que evoluíram de dor 

generalizada para nenhuma dor 

melhoraram a dor e o EGS. Aqueles que 
se mantiveram com dor generalizada 

pioraram a vitalidade 

Angel et 
al., 2012 

Espanha 
 

Descritivo 
transversal com 

controle 

(83) 

Fibromialgia 51,79 ± 
8,02 

FIQ 
SF-36 

Pior QV em 
participantes 

com dor. 

Diferença nos domínios vitalidade e SM em 
relação à gravidade da doença 

Santos et 

al., 2006 

Brasil 

 

Descritivo 

transversal com 

controle 
(40) 

Fibromialgia GE 47,6 

± 7,23 

GC 49,7 
± 5,04 

FIQ 

SF-36 

Pior QV em 

participantes 

com dor. 

Não se aplica 

Lobbezoo 

et al., 2004 

Holanda 

 

Descritivo 

exploratório com 
controle 

(250) 

Dor 

Craniomandibul
ar, 

Cervicalgia, 

Fibromialgia 

34.0 ± 

13.3 

SF-36 

McGill 
EVA 

Pior QV em 

participantes 
com dor. 

Quanto maior o número de locais de dor 

pior a QV 

Pagano et 
al., 2004 

Brasil Descritivo 
exploratório com 

controle 

(80) 

Fibromialgia GE 49.48 
± 7.65 

GC 49.43 

± 5.95 

FIQ 
SF-36 

Pior QV em 
participantes 

com dor. 

Não se aplica 

FIQ = Fibromyalgia; Impact Questionnaire; SF-36= Questionário de qualidade de vida SF-36; EVA = Escala visual analógica; 

GE= grupo estudo; GC = grupo controle; CF = capacidade funcional; LAF= limitações por aspectos físicos; AE = aspectos 

emocionais; e saúde mental; EGS = estado geral de saúde.    

Fonte: Produção próprio autor  

 

A qualidade metodológica dos estudos analisados variou de moderada a boa como apresentado no quadro 

3. Os estudos que apresentaram maior pontuação na avaliação da qualidade metodológica foram aqueles com 

melhores desenhos de pesquisa, como estudos epidemiológicos e de coorte, e estudos com amostras maiores. De 

forma geral, as falhas metodológicas foram: não especificação de todas as medidas adotadas para evitar potenciais 

fontes de viés, falta de informações sobre os participantes nos resultados, não apresentação de limitações do 

estudo e não explanação sobre a determinação do tamanho amostral. Quanto à análise hierárquica de evidência, 

verificou-se que a maior parte dos artigos apresentam fracos níveis de evidência, variando de IV a IIB. 
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Quadro 3 - Análise dos resultados da avaliação da qualidade metodológica dos estudos selecionados de acordo 

com a Classificação Hierarquia da Evidência e as recomendações da STROBE.  

 

Autor/ano 

Nakamura, 

et al, 2011 

Bergman 

et al. 

2004 

Arvidsson 

et al, 2008 

Santos 

et al, 

2006 

Ángel 

et al, 

2012 

Pagano 

et al, 

2004 

Lobbezoo 

et al, 2004 

1. Título e resumo               

INTRODUÇÃO        

2. Contexto/justificativa               

3. Objetivos               

MÉTODO        

4. Desenho do estudo               

5. Contexto               

6. Participantes               

7. Variáveis               

8. Fonte de dados;               

9. Viés               

10. Tamanho do estudo               

11. Variáveis quantitativas               

12. Método estatístico               

RESULTADOS        

13. Participantes               

14. Dados descritivo               

15. Desfecho               

16. Resultados principais               

17. Outras análises               

DISCUSSÃO         

18. Resultados principais               

19. Limitações               

20. Interpretações               

21. Generalizações               

OUTRAS INFORMAÇÕES         

22. Financiamentos               

% 86% 95% 95% 77% 77% 77% 77% 

Classificação  A A A B B B B 

Sistema hierárquico da evidência IIB IIB IIC IV IV IV IV 

 =Sim              

 =Não 

Fonte: Produção próprio autor 
 

DISCUSSÃO 

 

A investigação da presença de DCME, e seus efeitos na saúde e na QV tem-se demonstrado preocupante 

dado o aumento na incidência de comorbidades e dores tanto em países desenvolvidos como em fase de 

desenvolvimento (FEJER e RUHE, 2012; MIRANDA et al., 2012). Este fato justifica a grande distribuição de 

origem dos artigos analisados no presente estudo.  

Especificamente, as queixas de DCME aumentaram entre duas e quatro vezes nos últimos 40 anos 

(BROOKS, 2005; HARKNESS et al., 2005; BROOKS, 2006), já na ultima década, houve aumento de 30% na 

prevalência de artrose (WHO, 2008). Tal fato pode ser atribuído ao envelhecimento da população e aumento da 

prevalência de fatores de riso, como obesidade e tabagismo (ESPELAND et al., 2007; ALTMAN, 2010). Estes 

aspectos podem explicar as altas prevalências de dores na coluna lombar, nos joelhos e nos ombros (CHOPRA et 

al., 2002; CHOPRA,  2004; ZENG et al., 2004; COTE et al., 2008; MANCHIKANTI, 2009; HOY et al., 2010). 

Neste sentido, salienta-se a importância da investigação do efeito das DCME focais como as causadas por 

lombalgias, e de dores geradas por outras comorbidades, como artrose, na depleção dos quadros de QV. Isso 

encontra substrato teórico uma vez que majoritariamente os estudos desta revisão tiveram como objetivo avaliar a 

DCME proveniente da fibromialgia (LOBBEZOO et al., 2004; PAGANO et al., 2004; SANTOS et al., 2006; 

ANGEL et al., 2012), dado que esta enfermidade acomete entre 0,66 e 4,4% da população mundial (BRANCO et 

al., 2010). 

Para melhor investigar e compreender o aumento da incidência de DCME e sua relação com outros 

aspectos da saúde, foram desenvolvidos instrumentos com intuito de quantificar tais efeitos. No presente estudo, 
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constatou-se uma variação de questionários e escalas para avaliação da dor, em que nem sempre questões como 

intensidade e frequência de dor estiveram formuladas de modo simples e claro. Por outro lado, todos os artigos 

utilizaram o questionário de QV SF-36 para avaliação deste aspecto. Este instrumento genérico e mundialmente 

utilizado avalia a QV com base em oito dimensões, demonstrado-se confiável e útil na avaliação deste construto 

(WARE et al., 1987; WARE et al., 1990; WARE et al., 1992; WARE et al. 1993; WARE et al., 1994; ÁLONSO 

et al., 1995; CICONELLI et al., 1999; FERREIRA, 2000; VILAGUT et al., 2005). 

Além de confirmar a alta incidência de DCME, os resultados obtidos por meio desta revisão sistemática 

confirmam a hipótese de que a DCME apresenta efeito significativo na QV dos sujeitos. No estudo 

epidemiológico japonês, realizado por Nakamura et al. (2011), os autores observaram que em 15,4% dos 11507 

participantes sentiram DCME sendo a coluna lombar, os ombros e o pescoço os locais mais citados. Os autores 

confirmaram que os sujeitos que referiram sentir dor apresentaram pior escore de QV em todos os domínios do 

questionário SF-36, quando comparados aos participantes sem dor.  

Similarmente, Arvidsson et al. (2008) observaram que os escores de QV dos participantes com DCME 

eram mais baixos que os dos participantes sem dor. Entretanto, após oito anos da primeira avaliação, todos os 

escores de qualidade de vida dos participantes sem dor piorou, porém para os participantes com dor, apenas os 

domínios capacidade funcional, dor, aspectos sociais e emocionais apresentaram deterioração significativa. Os 

autores ainda observaram que fatores como: sentir-se descansado após o sono, ter suporte emocional, e não fumar 

ou ser ex-fumante são preditores de melhor saúde e QV. 

Colaborando com os estudos supracitados, Lobbezoo et al. (2004) observaram pior QV em todos os 

domínios avaliados nos participantes com DCME, e, também, constataram que quanto maior o número dos locais 

de dor, pior eram os escores nos diferentes aspectos de QV e maior a probabilidade dos participantes apresentarem 

distúrbios do sono.  

Em estudo que comparou a QV de participantes sem DCME, com DCME localizada e generalizada, 

Bergman et al. (2004) observaram que após 3 anos da primeira avaliação houve deterioração de todos os escores 

de QV para os participantes que desenvolveram dor, com exceção dos domínios limitações por aspectos físicos, 

aspectos emocionais e saúde mental nos participantes que desenvolveram DCME generalizada. Os autores ainda 

verificaram melhora nos domínios capacidade funcional, limitações por aspectos físicos, dor e vitalidade para os 

participantes que evoluíram de DCME localizada para nenhuma dor e nos domínios dor e estado geral de saúde 

para aqueles que se isentaram da DCME generalizada. Por fim, nos participantes que tinham dor localizada e 

desenvolveram a dor generalizada verificou-se deterioração do estado geral de saúde, da vitalidade, dos aspectos 

sociais e da saúde mental. Neste estudo foi verificado, ainda, que piores escores, tanto nos domínios físicos como 

psicológicos, são preditores do desenvolvimento de DCME.  

Nos três artigos cuja amostra foi composta exclusivamente por mulheres fibromiálgicas, verificou-se o 

mesmo padrão, em que as mulheres com dor apresentaram pior QV em comparação às mulheres sem dor 

(PAGANO et al., 2004; SANTOS et al., 2006; ANGEL et al., 2012). Além disso, no estudo de Angel et al. (2012), 

os autores observaram diferenças significativas nos domínios vitalidade e saúde mental entre as participantes com 

fibromialgia moderada e grave, em que as últimas apresentaram piores escores.  

Quanto à qualidade metodológica, os artigos foram classificados como moderados (LOBBEZOO et al., 

2004; PAGANO et al., 2004; SANTOS et al., 2006; ANGEL et al., 2012) e bons  (BERGMAN et al., 2004; 

ARVIDSSON et al., 2008; NAKAMURA et al., 2011). Observou-se que os estudos que apresentaram desenhos 

mais robustos e amostras maiores foram mais bem qualificados. Paralelamente, a classificação de evidências 

demonstrou que três artigos apresentaram evidência bastante forte e quatro, nível de evidência fraco.  

A demanda pela melhor qualidade metodológica e maior nível de evidência das pesquisas, reflete 

diretamente a exigência de alta qualidade nos cuidados em saúde. Atualmente, profissionais da área da saúde 

baseiam suas práticas, como decisões clínicas e manejo do paciente, na busca por respostas na literatura científica, 

a qual exige a melhor evidência disponível. Neste sentido, salienta-se a importância da realização de estudos de 

melhor qualidade com publicações de maiores níveis de evidência no que tange o efeito da DCME nas diversas 

dimensões da QV (SAMPAIO e MANCINI, 2007).  

    

CONCLUSÃO 

 

Os nove artigos selecionados para este estudo sugerem significativo efeito negativo da dor crônica 

musculoesquelética na qualidade de vida, tanto no âmbito físico quanto psicológico. Entretanto, esses aspectos 

podem variar de acordo com o tempo de acompanhamento, o número de locais de dor e a gravidade da doença.  

Os estudos que compuseram esta revisão sistemática apresentarem evidências do efeito deletério da dor 

crônica musculoesquelética na qualidade de vida, no entanto, a lacuna de estudos de alta qualidade que 

investiguem diferentes locais e as possíveis causas de dores musculoesqueléticas, assim como as comorbidades 

associadas, ainda, permanece inexplorada. São necessários, contudo, estudos que investiguem não apenas os 

efeitos da dor crônica musculoesquelética na qualidade de vida, como também a interação entre seus múltiplos e 

variados aspectos. 
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3 CAPÍTULO II  

3.1 Objetivo Geral  

 

Identificar e resumir estudos que avaliam o efeito da dor crônica em todos os domínios da função sexual 

nos diferentes locais de dor. 

3.2 Efeito da Dor Crônica na Função Sexual de Indivíduos Adultos e Idosos: Revisão Sistemática de 

Literatura 

 

INTRODUÇÃO 

 

A dor é uma condição multidimensional e de difícil compreensão, referida como uma experiência 

sensorial e emocional desagradável associada a um dano real. Esse fenômeno é considerado crônico quando tem 

duração mínima de três meses, tem a etiologia incerta e não desaparece com a cura de uma lesão ou com 

procedimentos terapêuticos convencionais (MERSKEY & BOGDUK, 1994; SMITH et al., 2000).  

A dor crônica tem prevalência estimada na população mundial de 7% a 40% (PICAVET & SCHOUTEN, 

2003) e é um problema de elevado custo econômico, sendo causa frequente de consultas médicas e de 

incapacitações para o trabalho (CAVANAUGH & WEINSTEIN, 1994; BREIVIK et al., 2006; ARNSTEIN, 2000; 

YEO & TAY, 2009; TEIXEIRA et al., 2001). 

Quanto às regiões acometidas pela dor, as mais comuns relatadas pelos doentes são a dor de cabeça, face 

e boca, a dor musculoesquelética, podendo abranger a coluna vertebral e membros superiores ou inferiores, a dor 

abdominal e a dor pélvica ou genital (MERSKEY & BOGDUK, 1994; LOESER, 2001). Dentre essas, a dor 

musculoesquelética apresenta-se com a mais prevalente na população mundial, acometendo sujeitos de todas as 

faixas etárias (CROMBIE et al., 1999).  

O indivíduo com dor crônica passa a apresentar inaptidões que vão modificar a sua vida cotidiana. Mais 

de um terço da população brasileira considera a dor crônica um fator agravante por prejudicar sua qualidade de 

vida em função das limitações causadas nas atividades de lazer, no relacionamento social e na convivência 

familiar, incluindo, neste contexto, a insatisfação com a vida sexual (MARUTA et al., 1981; TEIXEIRA, 2003; 

LEÃO e CHAVES, 2007). 

 A atividade sexual é um importante fator na qualidade de vida dos indivíduos e seus parceiros, uma vez 

que constitui um dos índices para se medir essa variável, sendo considerado fator chave para alegria ou tristeza na 

vida dos indivíduos (BERNARDO et al., 2007; MAIGNE et al., 2001). A ausência de disfunções e a manutenção 

da vida sexual melhoraram ou mantém a qualidade de vida, por proporcionar elementos constitutivos de uma vida 

saudável. (CARDOSO, et al. 2012). Sabe-se, igualmente, que a sexualidade é um conceito multifatorial 

influenciado por fatores anatômicos, fisiológicos, psicológicos e culturais. Uma função sexual apropriada 

contribui para a integridade dos principais sistemas corpóreos (FAYAD et al., 2004).  

A função sexual é estudada por meio de domínios, quais sejam o desejo sexual, a excitação, o orgasmo e 

a satisfação, em que o desejo sexual consiste na vontade de ter sexo (MANNOCCI, 1995), a excitação 

compreende o sentimento subjetivo de prazer sexual, sexualmente estimulada (MASTERS e JOHNSON, 1984; 

KOTTKE e LEHMANN, 1994; RUBINSTEIN, 1995), o orgasmo é o clímax de prazer sexual,  (SIPSKI e 

ALEXANDER, 2002) e a satisfação relaciona-se às características e ao comportamento do parceiro, às emoções, 

aos comportamentos sexuais, como frequência sexual, sexo oral e genital, experiência amorosa e orgasmo 

(TROMPETER et al., 2012).  

 Indivíduos com dor crônica costumam ter menos interesse na relação sexual desestimulados pelos 

quadros de dor (INFANTE, 1981). Pesquisadores como Flor et al., (1987) e  Osborne e Maruta (1980) avaliaram o 

impacto da dor crônica nas relações conjugais e observaram que a dor crônica afeta negativamente a frequencia de 

atividade sexual.  

Diante deste contexto, ainda não esta claro como os diferentes tipos de dores influenciam os domínios da 

função sexual. Desse modo, o objetivo desse artigo foi identificar e resumir estudos que avaliam o efeito da dor 

crônica em todos os domínios da função sexual nos diferentes locais de dor. 

 

MÉTODOS 
 

Esta revisão sistemática utilizou como protocolo as orientações PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses) (MOHER et al., 2009; URRÚTIA; BONFILL, 2010). 

O levantamento dos estudos foi realizado entre os dias 06 e 26 de junho de 2013. Utilizou-se o termo 

MeSh dor crônica “chronic pain” combinado com o termo comportamento sexual “sexual behavior e com os 

termos função sexual “sexual function” e atividade sexual “sexual activity” respectivamente, junto ao operador 
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booleano “AND” entre eles. A pesquisa foi realizada nas bases de dados indexadas: MEDLINE (OVID WEB); 

Science Direct e PubMed, conforme quadro 4. 

 

Quadro 4 - Estratégias de pesquisa nas bases de dados escolhidas: MEDLINE OVID WEB, Science Direct, 

PubMed. 

 

MEDLINE (OVID WEB) PubMed Science Direct 

1 Chronic pain/ 

2 (chronic* adj2 pain).tw. 

3 or/1- 2 
 

4 sexual function/ 

5 (sex* adj2 function*).tw. 

6 sexual behavior/ 

7 (sex* adj2 behav*).tw. 

8 sexual activity/ 

9 (sex* adj2 activ*).tw. 

10 or/4-9 
 

11 3 and 10 

In the title/abstract: 

1 chronic pain AND 

sexual function 

2 chronic pain AND 

sexual behavior 

3 chronic pain AND 

sexual activity 

In the title/abstract: 

1 chronic pain AND sexual 

function 

2 chronic pain AND sexual 

behavior 

3 chronic pain AND sexual 

activity 

Fonte: produção próprio autor 

 

Todos os títulos e resumos recuperados pela busca eletrônica foram analisados manualmente por dois 

revisores, de forma independente. Após a seleção feita, procedeu-se a leitura integral dos documentos. Os estudos 

foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusão: artigo original, como ensaios clínicos 

controlados randomizados, quasi randomizados, estudo aleatórios, estudos de coorte, caso-controle retrospectivo; 

estudo que abordasse o tema dor crônica e função sexual; estudo que disponibilizasse o resumo; estudos em 

humanos. Os artigos excluídos foram: editoriais ou atualizações de protocolos; artigos não disponíveis em texto 

completo na base; artigos que não foram escritos em Inglês ou em Português; estudos com objetivo terapêutico. 

Também foram excluídos estudos pilotos, revisões, estudos ou relatos de caso, conferências e annais. 

A qualidade metodológica dos estudos selecionados foi avaliada de acordo com as recomendações 

STROBE (Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology) (ELM et al., 2008). Embora as 

recomendações STROBE não tenham sido desenvolvidas para esse fim, atualmente diversos estudos utilizam-se 

dessa ferramenta para analisar qualitativamente os estudos observacionais (SANDERSON et al., 2007; OLMOS et 

al., 2008; LYSTAD et al., 2009; ORRIOLS et al., 2009; SWAIN et al., 2011). Essa escala é composta de um 

checklist de 22 itens e, de acordo com o score final do estudo, este recebe uma classificação: Boa (estudos que 

preenchem ≥ 80% dos critérios), moderada (estudos que preenchem de 50% a 80% dos critérios) e ruim (estudos 

que preenchem < 50% dos critérios) (ELM et al., 2008).   O sistema hierárquico da evidência, desenvolvido por 

Sackett et al. (2000), foi, igualmente, utilizado para avaliar a interpretar a qualidade dos estudos, graças à 

determinação do nível da evidência dos artigos selecionados em estudos desta natureza. 

 

RESULTADOS 

 

 Foram encontrados 226 artigos nas bases de dados, em que os artigos duplicados entre os descritores da 

mesma base não foram considerados. De acordo com os critérios de exclusão 28 artigos foram selecionados para 

serem lidos na íntegra e, por fim, dez artigos compuseram o escopo dessa revisão. A descrição do processo pode 

ser vista na figura 2. 
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Figura 2 - Diagrama de fluxo de inclusão e exclusão dos estudos publicados nas bases de dados MEDLINE OVID 

WEB, Science Direct, PubMed. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Dos dez artigos selecionados foi possível observar a variada distribuição de países de origem, sendo seis 

do continente europeu, um do asiático, dois do continente americano e um do africano.  

Quando analisados os tipos de estudos, observou-se que a maior parte são estudos descritivos 
exploratórios transversais sem calculo amostral ou amostra representativa. Quanto ao local de dor avaliado pelos 

estudos, apenas dois dos dez artigos eram sobre dor musculoesquelética enquanto os outros oito abordavam a dor 

pélvica/genital. 

  Quanto aos instrumentos de avaliação de dor constatou-se uma variação de questionários e escalas, como 

a escala visual analógica (EVA), eleita no controle do quadro álgico por três estudos (AASVANG et al., 2006; 

Artigos completos e 

incluídos na análise 

(n =28) 

Estudos identificados por meio das pesquisas nas bases de dados: Total: 

244 (226) 

PubMed 45 (36) 

Science direct 114 (105) 

Medline Ovid Web (85) 

 

 

Estudos duplicados e excluídos 

(n=27)  

Registros analisados pelo 

título e/ou resumo 

(n = 199) Registros excluídos (n=171) 

 -não eram artigos originais (n=42) 

-não abordavam dor crônica ou 

função sexual (n=68) 

-estudos com animais (n=5) 

-resumos não disponíveis (n=13) 

-artigos com fins terapeuticos 

(n=19) 

-artigos que não estavam 

disponíveis na íntegra (n=24) 

  

Artigos completos excluídos 

(n=15) 

-não avaliou função sexual (n=6) 

-não avaliou dor (n=7) 

 -artigos que não estavam em 

inglês ou português (n=4) 

-estudo piloto (n=1) 

 

Estudos incluídos na síntese 

qualitativa 

(n =10) 
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BAHOUQ et al., 2013; BARTOLETTI et al., 2007), o National Institutes Of Health Chronic Prostatitis Symptom 

Index (NIH-CPSI), utilizado por quatro artigos (BARTOLETTI et al., 2007; LIANG et al., 2010; LUTZ et al., 

2005; SÖNMEZ et al, 2011) e o Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ), escolhido por um dos trabalhos 

selecionados (AMBLER et al., 2001). Do mesmo modo, em alguns estudos outros instrumentos e/ou o próprio 

exame clínico foram utilizados para a mensuração tanto da dor quanto da função sexual (AASVANG et al., 2006; 

AMBLER et al., 2001; FLORIDO et al., 2008; SÖNMEZ et al., 2011; CIFTICI et al; 2011; PÜHSE et al., 2012). 

Um estudo (BAHOUQ et al., 2013) utilizou o The Sexual Quality Of Life (SQOL), cinco deles (BARTOLETTI et 

al., 2007; CIFTCI et al., 2011; LIANG et al., 2010; PÜHSE et al., 2012; SÖNMEZ et al., 2011) selecionaram o 

International Index of Erectile Function (IIEF), dois (LUTZ et al., 2005; PÜHSE et al., 2012) optaram pelo 

 Brief Male Sexual Function Inventory (BMSFI) e um (SÖNMEZ et al., 2011) pelo Arizona Sexual Function 

Questionnaire (ASFQ). 

Ao analisar os resultados destacou-se uma alta taxa de disfunção sexual e uma pior função sexual entre os 

participantes com dor. Relacionando os tipos de dores com os domínios da função sexual, os dois estudos sobre 

dor musculoesquelética (AMBLER et al., 2001; BAHOUQ et al., 2013) relataram problemas no domínio 

satisfação sexual, um referiu comprometimento no domínio desejo (BAHOUQ et al., 2013) e, o outro, (AMBLER 

et al., 2001) no domínio excitação. Já, nos estudos sobre dor pélvica/genital, um
 
dos estudos (AASVANG et al., 

2006) não descreveu o domínio afetado, quatro (BARTOLETTI et al., 2007; CIFTICI et al., 2011; LIANG et al., 

2010; LUTZ et al., 2005) estudos relataram problemas no domínio desejo, cinco (BARTOLETTI et al., 2007; 

LIANG et al., 2010; LUTZ et al., 2005; PÜHSE et al., 2012; SÖNMEZ et al., 2011) no domínio excitação, dois 

(CIFTCI et al., 2011; PÜHSE et al., 2012)
 
no domínio orgasmo e quatro (CIFTCI et al., 2011; FLORIDO et al., 

2008; LUTZ et al., 2005; PÜHSE et al., 2012) no domínio satisfação sexual. Essas informações podem ser 

verificadas no Quadro 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://psycnet.apa.org/journals/jpa/28/1/68.html
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CC4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.reproductive-health-journal.com%2Fcontent%2F10%2F1%2F25&ei=JJz2Uf_QOYvS8wTuxoCQAg&usg=AFQjCNEZP4oliqYoJ7tRtv7WWJeZfMD3mA&sig2=2znARbZRzBxLhTQeVaQ7Lw&bvm=bv.49784469,d.eWU
http://www.acronymfinder.com/Brief-Male-Sexual-Function-Inventory-(BMSFI).html
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Quadro 5- Descrição dos principais resultados de estudos elegíveis referente ao efeito da dor crônica na 

função sexual  

 
Referência País Desenho Comorbidade/Lo

cal de dor 

Média 

de idade 

(anos) 

Instrumentos 

Dor/Função Sexual 

Domínios da 

Função Sexual 

comprometidos 

Resultados 

Aasvang et 

al, 2006 

Dinamarca 

 

Estudo 

retrospectivo 

Herniorrafia 

Inguinal 

(Dor pélvica) 

33 anos EVA 

Questionário próprio sobre 

dor inguinal e função 
sexual 

Não especifica 22,1% relataram dor 

durante a atividade 

sexual, 9,4% 
relataram 

comprometimento 

da função sexual 
devido à dor 

Ambler et 

al, 2001 

Estados 

Unidos 
 

Estudo 

transversal 

Dor 

musculoesqueléti
ca 

(Dor 

musculoesqueléti
ca) 

47 anos PSEQ 

Questionário próprio para 
função sexual 

 

Excitação 

Satisfação 

73% relataram 

algum grau de 
problema sexual 

Bahouq et 

al, 2013 

Marrocos 

 

Estudo 

transversal 

 

Dor lombar 

(Dor 

musculoesqueleti
ca) 

43,28 

anos 

EVA e SQOL 

 

Desejo 

Satisfação 

81% dos 

participantes 

apresentaram 
dificuldades sexuais 

relacionadas à dor 

crônica 

Bartoletti 

et al, 2007 

Alemanha Estudo caso 

controle 

 

Dor pélvica 

crônica/prostatite 

(Dor pélvica) 

34,9 anos NIH-CPSI 

EVA 

IIEF  

-Desejo 

-Excitação 

 

Desejo sexual, 

disfunção erétil e 

ejaculação precoce 
foram mais 

prejudicados em 

participantes do que 
o grupo controle 

Ciftci et al, 

2011 

Turquia 

 

Estudo caso 

controle 

 

Dor testicular 

crônica 

(Dor genital) 

37,6 anos IIEF  

Exame físico para 

identificar o local de dor 

Desejo 

Orgasmo 

Satisfação 

Indivíduos com dor 

testicular crônica 

possuem pior 
função sexual que o 

grupo controle 

Florido et 
al, 2008 

Espanha 
 

Estudo caso 
controle 

 

Dor pélvica 
crônica (DPC) 

(Dor pélvica) 

32,8 anos Subjetivamente sobre 
atividade e função sexual 

 

Satisfação 
 

Mulheres com DPC 
tiveram uma 

duração da vida 

sexualmente ativa, 
em média 2,7 anos 

menor que o grupo 

controle e 1/3 das 
mulheres com 

DPCapresentam 

dispareunia 

Liang et al, 

2010 

China  

 

Estudo 

transversal 

 

Prostatite crônica 

(Dor pélvica) 

33,8 anos NIH-CPSI  

IIEF 

Desejo 

Excitação 

 

23,6% tiveram 

função sexual 

diminuída; 8,2% 
tiveram a libido 

diminuída; 15,3% 

tiveram problemas 
com ejaculação 

precoce 

Lutz et al, 

2005 

Estados 

Unidos 

Estudo 

transversal 

Dor pélvica 

crônica/prostatite 
(Dor pélvica) 

61,6 anos NIH-CPSI 

BMSFI 

Desejo 

Excitação 
Satisfação 

 

Homens com mais 

DPC apresentaram 
pior função sexual 

Pühse et al, 
2012 

Alemanha Estudo caso 
controle 

Dor testicular 
crônica 

(Dor genital) 

 35,2 anos IIEF-5 
BMSFI 

Subjetivamente a dor 

fantasma, sensação 

fantasma e presença de dor 

testicular 

Excitação 
Orgasmo 

Satisfação 

Indivíduos com dor 
testicular crônica 

possuem pior 

função sexual que o 

grupo controle 

Sönmez et 
al, 2011 

Turquia Estudo caso 
controle 

 

Dor pélvica 
crônica/prostatite 

(Dor pélvica) 

33,7 anos NIH CPSI 
Arizona Sexual Function 

Questionary Form 

IIEF 
Subjetivamente sobre 

disfunção erétil, ejacuração 

precoce e dor na ejaculação 

Excitação 
 

Indivíduos com 
DPC possuem pior 

função sexual que o 

grupo controle 

Fonte: produção próprio autor 

 

 A qualidade metodológica dos estudos analisados foi de moderada para boa como apresentado no quadro 

6. De forma geral, as principais falhas metodológicas foram: não especificar as medidas adotadas para evitar 

potenciais fontes de viés (90%), não explicar como se determinou o tamanho amostral (70%), não descrever o 
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número de participantes em cada etapa do estudo (40%) e não indicar o desenho do estudo no título ou no resumo 

(40%). Quanto à análise hierárquica de evidência, verificou-se que a maior parte dos artigos apresentam fracos 

níveis de evidência. 

 

Quadro 6- Análise dos resultados da avaliação da qualidade metodológica dos estudos selecionados de 

acordo com a Classificação Hierárquica da Evidência e as recomendações da STROBE. 

 

Autor/ano 

Aasvan

g et al, 

2006 

Amble

r et al, 

2001 

Bahou

q et al, 

2013 

Bartolet

ti et al, 

2007 

Ciftic

i et 

al, 

2011 

Florid

o et al, 

2007 

Lian

g et 

al, 

2010 

Lutz 

et 

al, 

200

5 

Pühs

e et 

al, 

2012 

Sonme

z et al, 

2010 

23. Título e resumo                     

INTRODUÇÃO           

24. Contexto/justificativa                     

25. Objetivos                     

MÉTODO           

26. Desenho do estudo                     

27. Contexto                     

28. Participantes                     

29. Variáveis                     

30. Fonte de dados;                     

31. Viés                     

32. Tamanho do estudo                     

33. Variáveis quantitativas                     

34. Método estatístico                     

RESULTADOS           

35. Participantes                     

36. Dados descritivo                     

37. Desfecho                     

38. Resultados principais                     

39. Outras análises                     

DISCUSSÃO            

40. Resultados principais                     

41. Limitações                     

42. Interpretações                     

43. Generalizações                     

OUTRAS INFORMAÇÕES            

44. Financiamentos                     

Escore total 16 16 17 20 15 16 19 19 20 17 

% 73% 73% 77% 90% 68% 73% 86% 86% 90% 77% 

Classificação  B B B A B B A A A B 

Sistema hierárquico da evidência IIIC IV IV IIIB IIC IV IV IV IIIC IIIC 
 =Sim               

 =Não 

Fonte: produção próprio autor 

 

 

 



29 
 

DISCUSSÃO 

 
É notável que a dor crônica e suas repercussões venham se tornando uma preocupação mundial. Na 

presente revisão, encontramos dez estudos que relatam o efeito da dor crônica na função sexual e esta função 

sexual foi afetada em todos os estudos. No entanto, para os artigos que analisaram a dor musculoesquelética, o 

domínio satisfação, foi referido como comprometido em sua totalidade. Em análises específicas sobre dor 

pélvica/genital, o domínio excitação, apresentou-se como prejudicado em 62,5% dos estudos. 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), a dor crônica afeta 30% da população mundial 

e vem sendo investigada por pesquisadores ao redor do mundo (GEORGE, 1998). Dado este, confirmado por 

nossos achados, em que se percebeu grande distribuição de países de origem dos artigos analisados. 

 Indivíduos com dor crônica perdem a vontade de viver, reduzem a sensação de bem-estar emocional, 

fadiga e fraqueza, apresentam problemas com o sono e com a vida sexual (Turk et al., 2008; Robinson et al., 

2005). São esses prejuízos relatados que impulsionam pesquisadores a desenvolverem instrumentos para poder 

mensurar a dor e a implicação desta na vida das pessoas em curto e longo espaço de tempo (Turk et al., 2003). 

 Verificou-se uma variedade de instrumentos de mensuração para avaliação da dor, quais sejam: a EVA, o 

NIH-CPSI e o PSEQ.  Ao mesmo tempo, diversos meios foram, igualmente, utilizados para avaliação da função 

sexual ou parte dela com o SQOL, o IIEF, o BMSFI, e o Arizona Sexual Function Questionnaire. Sabe-se que é 

um desafio medir o grau de satisfação sexual e de função sexual, já que são variáveis distintas, tais como as 

biológicas, as psicológicas, as fisiológicas e as culturais e que interagem entre si, podendo influenciar na medida 

final, (GONZALEZ et al., 2006). 

 Dores crônicas localizadas, como a dor pélvica ou genital, estão diretamente relacionadas à função sexual, 

enquanto a dor crônica musculoesquelética e a função sexual ainda permanecem pouco exploradas (TAJAR et al., 

2011). A complexidade e subjetividade das variáveis envolvidas neste contexto, a dificuldade de avaliação e o 

elevado número de fatores que influenciam tanto a função sexual quanto a dor crônica musculoesquelética podem 

explicar o reduzido número de estudos empíricos identificados na presente revisão (AMBLER et al., 2001).  

 Quando analisamos a função sexual, percebeu-se que a função sexual é estudada por meio de domínios, 

quais sejam o desejo sexual, a excitação e o orgasmo. O desejo sexual consiste em fantasias a cerca da atividade 

sexual e da vontade de ter sexo (MANNOCCI, 1995), a excitação compreende o sentimento subjetivo de prazer 

sexual, que pode ser psicológica ou física e inicia quando a pessoa percebe ao ser sexualmente estimulada 

(MASTERS e JOHNSON, 1984; KOTTKE e LEHMANN, 1994; RUBINSTEIN, 1995). O orgasmo é o clímax de 

prazer sexual, se caracteriza por aumentos adicionais na frequência cardíaca e respiratória e na pressão arterial. 

Ocorrem também contrações involuntárias rítmicas na musculatura do períneo (SIPSKI e ALEXANDER, 2002). 

Por fim, a satisfação relaciona-se às características e ao comportamento do parceiro, às emoções, aos 

comportamentos sexuais, como frequência sexual, sexo oral e genital, experiência amorosa e orgasmo 

(TROMPETER et al., 2012) Cada um desses domínios contempla um fator importante para a totalidade da função 

sexual dos indivíduos.  

Por meio dos achados obtidos com esta revisão sistemática, foi possível confirmar a hipótese de que a dor 

crônica apresenta efeito significativo na função sexual dos indivíduos. No estudo de Pühse et al, (2012), na 

Alemanha, os autores confirmaram que 95,4% dos homens estudados apresentaram pior dor crônica testicular e 

maior disfunção sexual, com consequente redução da satisfação sexual de uma forma global. Similarmente, Ciftci 

et al, (2011), observaram que 78% dos indivíduos com dor testicular crônica apresentaram diminuição do desejo e 

da frequência sexual. Em ambos os estudos, foi possível verificar que os domínios orgasmo e satisfação 

encontravam-se depreciados, indicando uma possível relação entre a dor crônica testicular e disfunções 

decorrentes dos domínios orgasmo e satisfação sexual.  

Do mesmo modo, Bertoletti et al (2007), Sönmez et al (2010), Liang et al (2010) e Lutz et al (2005) 

analisaram a dor pélvica crônica masculina e perceberam prejuízo na função sexual destes, com  dificuldades na 

excitação sexual. 

Em contrapartida, Florido et al, (2008), avaliaram a função sexual de mulheres com e sem dor pélvica 

crônica e perceberam um menor tempo de vida sexualmente ativa, comparadas ao grupo controle em função da 

dispareunia. Essas mulheres tiveram como domínio comprometido a satisfação sexual. 

Aasvang et al (2006) encontraram uma incidência de 22,1% de dor relacionadas à disfunção sexual, com 

um ano após herniorrafia inguinal. Esse estudo não especificou os domínios da função sexual afetados.  

Bahouq et al, (2013) avaliaram a dor crônica lombar e Ambler et al (2001) a dor musculoesquelética geral 

e eles encontraram altas taxas de disfunção sexual. Cerca de 81% dos 140 sujeitos apresentaram dificuldades 

sexuais relacionadas à dor crônica e, 73% dos 237 indivíduos com dor musculoesquelética geral relataram algum 

grau de problemas sexuais. A satisfação sexual foi o domínio mais prejudicado nestes estudos, indicando, desse 

modo uma razoável relação entre dor musculoesquelética e comprometimento na satisfação sexual.  

Ao analisar a qualidade metodológica dos estudos, verificou-se que quatro foram classificados como de 

boa qualidade (LUTZ et al., 2005; BARTOLETTI et al., 2007; LIANG et al., 2010; PÜHSE et al., 2012) e cinco 

como moderada (AMBLER et al., 2001; AASVANG et al., 2006; SONMEZ et al., 2010; CIFTICI et al., 2011; 

BAHOUQ et al., 2013). Constatou-se que as principais falhas estavam relacionadas ao tamanho amostral e a 
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potenciais fontes de viés. Por outro lado, a classificação de evidência demonstrou que apenas um artigo 

apresentou evidência bastante forte (CIFTICI et al., 2011), os outros nove artigos apresentaram evidência fraca 

(AASVANG et al., 2006; BARTOLETTI et al., 2007; FLORIDO et al., 2007; LIANG et al., 2010; LUTZ et al., 

2005; PÜHSE et al., 2012; SONMEZ et al., 2010; AMBLER et al., 2001; BAHOUQ et al., 2013). Sabe-se que o 

conjunto de boas evidências gera conhecimento (SAMPAIO e MANCINI, 2007), e este se faz imprescindível para 

a melhor prática clínica (PELÁ et al., 1995) minimizando eventuais custos e potencias erros diagnósticos e/ou 

terapêuticos. 

 Embora todos os artigos encontrados sobre dor crônica e função sexual tenham sido revisados de forma 

sistematizada, imagina-se que esse trabalho tenha algumas limitações. Os estudos publicados em outros idiomas 

que não o português ou inglês foram excluídos, automaticamente, pelos filtros nas bases de dados das bases 

eletrônicas usadas. Mesmo assim, acredita-se que essa revisão tenha conseguido reunir os principais estudos 

existentes sobre a temática em questão. 

 

CONCLUSÃO 

 

Os achados desta revisão auxiliam e estruturam de forma prática, lógica e eficiente a clínica dos 

profissionais da área da saúde, uma vez que os resultados atestam o efeito negativo da dor crônica na função 

sexual dos indivíduos. Enquanto os estudos que avaliaram a dor pélvica/genital apresentaram um maior 

comprometimento na excitação, os que se preocuparam com a dor musculoesquelética tiveram a satisfação, como 

principal domínio prejudicado nos artigos revisados.  

Contudo, ressalvas ainda devem ser feitas ao afirmar o grau desse efeito negativo, uma vez que há 

escassez de publicações científicas com boas evidências que comprovem efetivamente tal relação.  

Investigações com desenhos metodológicos mais refinados sobre diferentes tipos de dores e como estas 

comprometem a função sexual de homens e mulheres, podem permitir uma melhor qualidade de vida e evitar 

sofrimentos e desconfortos que acabam por incrementar as estatísticas nacionais.  
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4 CAPÍTULO III 

4.1 Objetivo Geral  

 

Identificar a presença de comorbidades musculoesqueléticas e descrever a percepção de dor relacionada a 

elas em participantes de programas de Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica. 

4.2 Objetivos Específicos  

 

Identificar a existência de comorbidades musculoesqueléticas em participantes de programas de 

Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica. 

 Descrever a percepção de dor crônica musculoesquelética de participantes de programas de Reabilitação 

Cardiopulmonar e Metabólica. 

4.3 Presença de Comorbidades Musculoesqueléticas e Percepção de Dor em Participantes de Programas de 

Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica com Ênfase no Exercício Físico 

 

INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação cardiopulmonar e metabólica (RCPM) é reconhecida como padrão ouro na gestão de 

doenças cardiovasculares, especialmente após eventos como infarto do miocárdio, intervenção percutânea 

coronariana, revascularização do miocárdio e transplante cardíaco (LAVIE et al., 1993; WITT et al., 2004). O 

programa de RCPM, cujo enfoque é o exercício físico, tem como coadjuvante técnicas de auxilio para redução dos 

níveis de stress, instruções acerca da alimentação e controle de fatores de risco como, hipertensão arterial 

sistêmica, dislipidemia, diabete e obesidade (LESSA, 2003; CARVALHO, 2006; KOMOROVSKYA et al., 

2008).  

Estudos apontam que a RCPM efetivamente melhora a capacidade funcional, a qualidade de vida, reduz a 

mortalidade cardiovascular, amortiza os sintomas relacionados à isquemia e reduz o risco de eventos coronarianos 

subsequentes (REBELO et al., 2007; TREAT-JACOBSON e LINDSQUIT, 2007; SHABANI et al., 2010; 

MOSAYEBI et al., 2011; GHASHGHAEI et al., 2012). Entretanto, em paralelo ao envelhecimento populacional, 

nota-se que os participantes de programas de RCPM estão cada vez mais idosos e, somado a isto, a prevalência de 

obesidade nesta população está crescendo rapidamente (RICHARDSON et al., 2000; AUDELIN et al., 2008). 

Esses dois fatores, tanto a idade avançada como a obesidade, estão altamente relacionados à presença de 

comorbidades e de dor musculoesquelética (KORTT e BALDRY, 2002; PELTONEN et al., 2003; SHIRI et al., 

2009; HEUCH et al., 2010; FEJER e RUHE, 2012). 

Atualmente, a incidência de comorbidades e de dor musculoesquelética está crescendo, tanto em países 

desenvolvidos como em desenvolvimento (MIRANDA et al., 2012; FEJER e RUHE, 2012). Ao passo que as 

queixas de dor osteomioarticulares aumentaram entre duas e quatro vezes nos últimos 40 anos (BROOKS, 2005; 

HARKNESS et al., 2005; BROOKS, 2006), na ultima década houve aumento de 30% na prevalência de artrose 

(WHO, 2008). Na literatura está estabelecido que a coexistência de comorbidades é preditora de mortalidade, de 

pior estado funcional, de pior qualidade de vida e de maior utilização dos serviços de saúde (GIJSEN et al., 2001; 

FORTIN et al. 2004; MARENGONI et al., 2011; SLATER et al., 2011).  

Ao passo que a doença arterial coronariana (DAC) é a maior causa de morte no mundo (WHO, 2008), as 

comorbidades musculoesqueléticas são a maior causa de morbidade e incapacidade (WHO, 2003 BROOKS, 

2006). Separadamente, essas condições impõem grande impacto físico e psicológico ao paciente, e combinadas 

este impacto é intensificado (MARZOLINI et al., 2012).   

Ao longo do tempo, dentre os estudos que investigaram a presença de comorbidades musculoesqueléticas 

em participantes de programas de RCPM, nenhum, até o momento, analisou os domínios da dor crônica 

musculoesquelética. Neste contexto, o objetivo deste estudo foi identificar a presença de comorbidades 

musculoesqueléticas e descrever a percepção de dor relacionada a elas em participantes de programas de 

Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica. 

 

MÉTODO 

 

Este estudo caracteriza-se por ser descritivo exploratório de corte transversal e amostragem não 

probabilística. Foram incluídos no estudo 100 participantes, que frequentavam há pelo menos seis meses, dois 
programas de RCPM da grande Florianópolis, com diagnóstico DAC. 

Após explanação dos objetivos do estudo, todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina (149/2011).  
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Inicialmente foram coletados dados antropométricos e funcionais. O índice de massa corporal (IMC) foi 

obtido pela razão entre massa corporal e estatura ao quadrado (kg/m2) e a circunferência abdominal (CA) foi 

mensurada no ponto médio entre o último arco costal e a crista ilíaca (CRAWFORD et al., 1996). Os dados 

referentes à capacidade funcional foram extraídos do prontuário dos participantes, e utilizou-se o valor do 

consumo de oxigênio (VO²) no teste cardiopulmonar prévio.  

Em seguida deu-se inicio a entrevista com aplicação de questionário semiestruturado com perguntas que 

abordaram idade, estado civil e características clínicas como presença de fatores de risco cardiovascular e tipo de 

intervenção.  

Para classificação socioeconômica foi utilizado o Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil/2008 

da Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa, que avalia itens existentes na residência do participante e a 

escolaridade do chefe da família. O questionário tem alta relação com a renda familiar (r=0,785 e r2=62%) 

(Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2012). 

Para avaliar a dor foi utilizado o Inventário de Avaliação do Sistema Locomotor (IASL) (CARVALHO et 
al., 2010). Este instrumento contém duas partes: a primeira com questões com respostas dicotômicas relacionadas 

à existência e ao tratamento de problemas musculoesqueléticos, e a segunda com o objetivo de apontar o local e a 

intensidade (de zero a cinco) de eventual dor em repouso e piorada pelo exercício físico. 

Além do IASL para avaliar a dor, foi utilizada a Escala Graduada de Dor Crônica Brasil (EGDC) 

traduzida e validada por Brecher (2008). Este instrumento é composto por oito itens que avaliam a frequência, a 

intensidade e a incapacidade associada à dor, nos últimos três meses (VON KORFF et al., 2992). A frequência da 

dor é avaliada por meio do número de dias em que houve a presença de dor. Já o escore “persistência da dor” é 

calculado considerando-se dor persistente aquela presente em 50% ou mais dos dias. O escore “intensidade 

característica da dor” assim como o escore “incapacidade” variam entre zero e 100 revelando quanto maior o 

número maior a intensidade de dor e incapacidade. Com os resultados da intensidade da dor e da incapacidade 

classifica-se o participante em cinco graus, sendo grau 0 ausência de dor, grau I dor de baixa intensidade, grau II 

dor de alta intensidade, grau III dor moderadamente limitante e grau IV dor gravemente limitante. 

Os dados da pesquisa foram tabulados e analisados no programa computadorizado statistical package for 
the social science (SPSS for Windows) versão 20.0. Inicialmente utilizou-se o teste de normalidade de 

Kolmogorov smirnov para verificar se os dados atendiam os pressupostos paramétricos. Em seguida, realizou-se a 

estatística descritiva (média, mediana, intervalo interquartil e distribuição de frequência) e estatística inferencial 

por meio do teste U de Mann-Whitney para comparação entre dois grupos e Qui quadrado para associações.  

Para identificação do ponto de corte nos valores de IMC para a presença de dor, os dados foram tabulados 

no programa Medcalc e utilizou-se a análise da curva de Característica de Operação do Receptor (ROC), tendo 

como pressuposto o valor de área sob a curva superior a 0,5.  

 

RESULTADOS 

 
De acordo com a tabela 1 observou-se que os participantes que refeririam sentir dor apresentaram IMC 

elevado em comparação aos participantes sem dor. Além disso, verificou-se associação entre a presença de dor e 

sexo, em que as mulheres em maior porcentagem relataram sentir dor musculoesquelética. 
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Tabela 1: Caracterização sociodemográfica e fatores de risco 
 

* IMC= índice de massa corporal; ** CA = Circunferência abdominal; *** VO2 avaliado por meio do teste cardiopulmonar n 

= 18 com dor, 13 sem dor; **** HAS = hipertensão arterial sistêmica; ***** RM = revascularização do miocárdio. M= 

média; Md = mediana; IQ = intervalo interquartil. 

Fonte: produção do próprio autor 

 

A figura 3 demonstra a curva ROC utilizada para identificação do ponto de corte nos valores de IMC, o 

valor da área sob a curva foi de 0,663 e p=0,0033 indicando viabilidade para esta análise. Consideraram-se valores 
acima de 28,04 Kg/m² como ponto de discriminação para os participantes com dor musculoesquelética.  

 
Fonte: produção do próprio autor 

Figura 3: Curva de Característica de Operação do Receptor para índice de massa corporal 

 

Variável 

Com Dor 

N = 47 

Sem Dor 

N = 53 

 

U 

 

p 

M Md IQ M Md IQ 

Idade 64,77 67,00 17 64,72 65,50 7 1220,5 ,863 

IMC (Kg/m²)* 30,17 30,19 5,17 26,79 26,29 5,97 808,5 ,006 

CA (cm)** 102,76 104,50 15,25 94,56 92,25 14,00 996,5 ,155 

VO2*** 18,17 17,00 3,13 23,74 24,50 7,78 46,0 ,004 

 N % N % X² p 

Mulher 19 79,2 5 20,8 13.11 0,001 

Homem 28 36,8 48 63,2 

Casado/União estável 37 78,7 40 75,5 ,149 0,442 

Solteiro/Divorciado/ 

Viúvo 

10 21,3 13 24,5 

ABEP     4,374 0,112 

A 10 23,3 5 10,2  

 

 

 

B 24 55,8 26 53,1 

C 9 20,9 18 36,7 

Condições clínicas        

HAS**** 35 74,5 34 65,4 ,964 0,223 

Diabetes 16 34 16 31,4 ,079 0,473 

Dislipidemia 26 55,3 27 54 ,017 0,529 

Nunca fumou 23 48,9 17 32,1 2,951 0,65 

Ex-fumante 24 51,1 36 67,9 

Tipo de intervenção     3,598 0,165 

Angioplastia 10 21,3 19 35,8 

RM***** 12 25,5 15 28,3 

Tratamento clínico 25 53,2 19 35,8 
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A tabela 2 apresenta a descrição das dores musculoesqueléticas e demonstra que 47% dos participantes 

referiram sentir dor sendo os locais mais citados a coluna lombar, os joelhos e os ombros. Dos 47 participantes 

que relataram sentir dor, 30 (63,8%) relataram ter procurado médico e apenas 19 (40,4%) sabiam o diagnóstico, 

sendo artrose o mais citado por 9 (19,1%) sujeitos. Em seguida foram citadas as doenças reumáticas, como artrite 

reumatoide, por 8 (15%) e por fim as doenças inflamatórias como tendinite  por 3 (6,3%) participantes. Em média 

os participantes relataram sentir dor há 6,16 ± 6,58 anos. 

 

Tabela 2: Descrição das dores musculoesqueléticas. 

 

Variável N % 

Participantes com dor 47 47 

Local   

Lombar 14 29,8 

Joelho 11 23,4 

Ombro 5 10,6 

Perna 5 10,6 

Pés 4 8,5 

Cervical 3 6,4 

Quadril 3 6,4 

Dorsal 2 4,3 

Quantidade de dores N % 

1 dor 28 58,7 

2 dores 11 23,9 

3 dores 7 15,2 

5 dores 1 2,2 

Concentração das dores N % 

MMII 23 48,9 

Esqueleto axial 19 40,4 

MMSS 5 10,6 
MMII = membros inferiores; MMSS = membros superiores  

Fonte: produção do próprio autor 

 

Ao analisar os dados da Escala graduada de dor crônica é possível observar que a frequência de dor é 

persistente, atingindo 50% ou mais dos dias, entretanto, não foram observadas diferenças significativas entre os 

sexos em nenhuma das variáveis (Tabela 3). 

 

Tabela 3 Comparação das características da dor entre sexo:  

Variável Total Homens 

28 

Mulheres 

18 

  

 M MD IQ M MD IQ M MD IQ U p 

Tempo que 

sente dor 

(anos) 

5,40 5,00 7,00 5,70 5,00 8,00 4,95 3,00 6,00 242,00 ,600 

Frequência da 

dor (dias) 

54,15 45,0 60,0 51,22 41,00 64,0 58,55 45,00 51,3 197,50 ,125 

Intensidade 43,33 43,33 18,33 43,08 43,33 30,00 43,70 43,33 14,17 244,00 ,779 

Incapacidade 22,81 16,66 40,00 17,28 0,00 30,00 31,11 21,66 51,67 175,00 ,101 

M = média; Md= mediana; IQ = intervalo interquartil. 

Fonte: produção do próprio autor 

 

Por meio dos escores de intensidade e incapacidade da Escala Graduada de dor Crônica foi possível 

classificar os graus de dor dos participantes. Observou-se em maior porcentagem a dor de baixa intensidade 

(grau1), seguida pela dor moderadamente limitante (grau 3), pela dor de alta intensidade (grau 2) e por fim a dor 
gravemente limitante (grau4) (Figura 1).  
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Gráfico 1: Porcentagem dos graus de dor.  

 

 

 
Fonte: produção do próprio autor 

 

Dos participantes com dor em repouso 12 referiram dor piorada durante o exercício físico, e dentre os 

participantes sem dor em repouso quatro reportaram dor desencadeada pelo exercício físico (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Descrição da dor piorada/desencadeada pelo exercício físico: 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MMII = membros inferiores; MMSS = membros superiores  

Fonte: produção do próprio autor 

 

DISCUSSÃO 

 

 As comorbidades musculoesqueléticas e as doenças cardiovasculares são doenças crônicas comuns, 

caracterizadas por incapacidade e, consequente, fardo social e econômico (Brooks, 2006; Centers for Disease 

Control and Prevention, 2009; Verbrugge e Juarez, 2008). A existência de problemas musculoesqueléticos em 

participantes de programas de exercício físico já foi reportada em outros estudos, como o de Sedgwick et al 
(1988), em que os autores observaram existência de dor musculoesquelética em 56% dos 991 participantes de um 

programa de exercício físico.    

Em nosso estudo observamos que quase metade dos participantes (47%) relatou sentir alguma dor crônica 

musculoesquelética, sendo que estes apresentaram maior IMC e as mulheres em maior porcentagem foram as que 

Variável N % 

participantes com dor 18 18% 

Local N % 

Joelho 7 38,9 

Perna 4 22,2 

Pés 3 16,7 

Lombar 2 11,1 

Ombro 2 11,1 

Concentração das dores N % 

MMII 14 77,77 

Esqueleto axial 2 11,1 

MMSS 2 11,1 

Intensidade da dor N % 

Leve 3 16,7 

Moderada 6 33,3 

Um pouco forte 3 16,7 

Forte 5 27,8 

Insuportável 1 5,6 
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mais se queixaram de dor. Além disso, a análise da curva ROC indicou que valores de IMC superiores as 28,04 

Kg/m² eram discriminatórios para presença de dor.  Este achado vai ao encontro dos resultados de Marzolini et al, 

(2012), que ao observar 1803 participantes de um programa de reabilitação cardíaca verificaram que 56% 

reportaram alguma comorbidade musculoesquelética, com valor médios de IMC 28,7 Kg/m², os autores também 

observaram associação entre dor e sexo.  

A obesidade é considerada fator desencadeante e progressivo de dor e comorbidades musculoesqueléticas 

(Kortt e Baldry, 2002; Shiri et al, 2009), principalmente na coluna e nos membros inferiores (Hootman et al, 2001; 

Peltonen et al, 2003; Heuch et al, 2010). Acredita-se que a sobrecarga crônica das articulações durante as 

atividades diárias predispõe a problemas osteomioarticulares como a artrose (Aoyagi ETA La, 2002; Powell et al, 

2005). Esse aspecto pode ser observado no presente estudo, em que a lombalgia foi com maior frequência citada 

pelos participantes e, quando agrupados por regiões, os membros inferiores foram origem da maior parte das 

queixas de dor.  

Além do sexo e da obesidade, outro fator que vem sendo relacionado à dor e às comorbidades 

musculoesqueléticas é a capacidade física. Autores observaram que metade dos participantes de um programa de 

reabilitação cardíaca referiu alguma comorbidade musculoesquelética e estes apresentaram menores valores de 

VO² no teste cardiopulmonar (Marzolini et al, 2010). Corroborando com nosso estudo, em que foram observados 

menores valores de VO² nos participantes que referiram dor musculoesquelética. 

As queixas de dor mais comuns em idosos concentram-se na região lombar, nos joelhos e nos ombros 

(Zeng et al, 2004; Chopra et al, 2002; Chopra,  2004). Os participantes do nosso estudo seguiram este padrão, 

assim como os do estudo de Goel, (2010), o qual observou, em participantes de programa de reabilitação cardíaca, 

maior frequência de dor na coluna (29%) e nos joelhos (17%). A literatura aponta que a lombalgia acomete cerca 

de 80% dos adultos em fase produtiva, e parte significativa desses episódios tende a se tornar crônica na terceira 

idade, gerando barreiras funcionais e problemas psicológicos (Manchikanti, 2009; Hoy et al, 2010; Cote et al, 

2008).  

Neste sentido, salienta-se que cerca de 30% dos participantes do presente estudo são limitados pela dor. 

Com intuito de avaliar a limitação física, Slater et al (2011), observaram que a coexistência de comorbidades 

musculoesqueléticas e cardiovasculares aumentam o risco de limitações físicas em pelo menos 80%. Outro estudo 

demonstrou que parcela significativa dos participantes de um programa de reabilitação cardíaca com dor ou 

desordem musculoesquelética apresentou limitações nas atividades de vida diária incluindo caminhar, tomar 

banho e vestir-se (Goel et al, 2010).  

A limitação física é considerada medida global de incapacidade e restringe inúmeras atividades 

cotidianas, inclusive a prática de exercício físico (Miller, 2003; Slater et al, 2011). Nossos dados revelaram que 

18% dos participantes referiram dor piorada ou desencadeada pelo exercício físico. Similarmente, Carvalho et al, 

(2010), utilizando o mesmo instrumento, verificaram que 13,6% dos participantes apresentaram queixas de piora 

da dor em função da prática física. Números análogos foram observados por Marzolini et al, (2010), em que após 

3 meses de participação em um programa de reabilitação cardíaca 15,2% dos entrevistados referiram novas 

comorbidades musculoesqueléticas, e destes 55% não haviam relatado comorbidades no início do programa. Estes 

achados são importantes, pois tais limitações podem diminuir a aderência em programas de reabilitação, como 

observado no estudo de  Marzolini et al, (2008) em que os autores verificaram desistência de 25% dos 

participantes em função de problemas musculoesqueléticos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Queixas de dor musculoesqueléticas foram referidas por quase metade dos participantes dos programas de 

RCPM, sendo a lombar e os joelhos os locais mais acometidos. Além disso, aproximadamente 1/5 apresentaram 

dores pioradas ou desencadeadas pelo exercício físico predominantemente nos membros inferiores.  

De uma forma geral estes resultados ressaltam a importância de avaliar as condições musculoesqueléticas 

e a presença de dor em participantes de programas de RCPM, principalmente naqueles como IMC superior a 

28,04 Kg/m². Este processo se faz necessário tanto no início quanto durante a evolução do tratamento. Avaliar e 

tratar o paciente de forma global não só pode evitar desistências e aumentar a aderência em programas de RCPM, 

como também otimizar o treinamento. 
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5 CAPÍTULO IV  

5.1 Objetivo Geral  

 

Avaliar a função sexual e a qualidade de vida de participantes de programas de reabilitação 

cardiopulmonar e metabólica, com e sem dor crônica musculoesquelética. 

5.2 Objetivos Específicos  

 

Identificar a existência de dor crônica musculoesquelética em participantes de programas de Reabilitação 

Cardiopulmonar e Metabólica. 

 Comparar a função sexual e a qualidade de vida de participantes de programas de Reabilitação 

Cardiopulmonar e Metabólica com e sem dor crônica musculoesquelética.  

 Relacionar a função sexual e a qualidade de vida de participantes de programas de Reabilitação 

Cardiopulmonar e Metabólica 

5.3 Função Sexual e Qualidade de Vida de Participantes de Programas de Reabilitação Cardiopulmonar e 

Metabólica Sob o Viés da Dor Musculoesquelética 

 

INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares constituem os maiores problemas de saúde em Países desenvolvidos e, de 

acordo com a Organização mundial de Saúde (OMS), aproximadamente 17 milhões de pessoas morrem por ano 

em sua decorrência (BRAIG et al., 2011). Entretanto, o aumento na expectativa de vida e os avanços nos 

tratamentos, resultaram no aumento do numero de pessoas que sobrevivem ao evento cardíaco e que convivem 

com a doença (GARCÍA et al., 2010). Nesses pacientes é possível observar que as doenças cardiovasculares 

geram limitações físicas e impacto psicológico, refletindo negativamente na percepção da saúde e na qualidade de 

vida (QV) (FAVARATO et al., 2006).  

Atualmente, o prognóstico das doenças cardiovasculares tem sido melhorado em função da prevenção e 

do tratamento associados a programas de reabilitação (GARCÍA et al., 2010). De forma geral, o exercício físico 

que atua como a base da reabilitação cardiopulmonar e metabólica (RCPM) (CARVALHO et al., 2006), 

efetivamente melhora a capacidade funcional, reduz a mortalidade cardiovascular, amortiza os sintomas 

relacionados à isquemia, reduz o risco de eventos coronarianos subsequentes, melhora a função sexual (FS) e a 

QV dos participantes (NIEBAUER, 1997; REBELO et al., 2007; TREAT-JACOBSON e LINDSQUIT, 2007; 

SHABANI et al., 2010; MOSAYEBI et al., 2011; GHASHGHAEI et al., 2012; STEIN, 2006; KLEIN et al., 2007; 

VAZ e NODIN, 2005). 

Contudo, apesar de os programas de RCPM estarem bem estabelecidos para o tratamento de doenças 

cardiovasculares, nos últimos anos vem crescendo a preocupação com a coexistência de doenças crônicas e seu 

impacto na vida dos pacientes. Sabe-se que a combinação de comorbidades é preditor de mortalidade, de pior 

estado funcional, de pior QV e de maior utilização dos serviços de saúde (GIJSEN et al., 2001; SLATER et al., 

2011). Além disso, enquanto a doença arterial coronariana (DAC) apresenta maior taxa de mortalidade no mundo 

(WHO, 2008) as comorbidades musculoesqueléticas, que geram dor, são a maior causa de morbidade e 

incapacidade (WHO, 2003 Brooks, 2006). 

Os efeitos negativos das doenças cardiovasculares e da dor crônica musculoesquelética (DCME) na FS e 

na QV já foram relatados, separadamente, na literatura (LUNELLI et al., 2008; STEIN, 2004; BAHOUQ et al., 

2013; AMBLER et al., 2001; TAJAR et al., 2011; FAVARATO et al., 2006; NAKAMURA et al., 2011; 

ARVIDSSON et al., 2008). Entretanto, supõe-se que a combinação dessas condições crônicas tenha efeito ainda 

maior nessas variáveis. Com base no acima exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a função sexual e a 

qualidade de vida de participantes de programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica, com e sem dor 

crônica musculoesquelética. 

 

MÉTODO 

 

Este estudo caracteriza-se por ser descritivo exploratório de corte transversal e amostragem não 

probabilística. Foram incluídos no estudo 100 participantes, que frequentavam há pelo menos seis meses, dois 

programas de RCPM da grande Florianópolis com diagnóstico DAC. 

Após explanação dos objetivos do estudo, todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina sob número 

117/2010.  
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Inicialmente foram coletados dados antropométricos. O índice de massa corporal (IMC) foi obtido pela 

razão entre massa corporal e estatura ao quadrado (kg/m2) e a circunferência abdominal (CA) foi mensurada no 

ponto médio entre o último arco costal e a crista ilíaca (CRAWFORD et al., 1996).  

Em seguida deu-se inicio a entrevista com aplicação de questionário semiestruturado com perguntas que 

abordaram idade, estado civil e características clínicas como presença de fatores de risco cardiovascular e tipo de 

intervenção.  

Para classificação socioeconômica foi utilizado o Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil/2008 

da Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa, que avalia itens existentes na residência do participante e a 

escolaridade do chefe da família. O questionário tem alta relação com a renda familiar (r=0,785 e r2=62%) 

(Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2012). 

Para avaliar a dor foi utilizado o Inventário de Avaliação do Sistema Locomotor (IASL) (CARVALHO et 

al., 2010). Este instrumento contém duas partes: a primeira com questões com respostas dicotômicas relacionadas 

à existência e ao tratamento de problemas musculoesqueléticos, e a segunda com o objetivo de apontar o local e a 

intensidade (de zero a cinco) de eventual dor em repouso e piorada pelo exercício físico. Para o presente estudo 

foi utilizada apenas a questão referente à dor em repouso.  

  Para mensurar a QV foi utiliza a Versão Brasileira do questionário de qualidade de vida SF-36 

(CICONELLI, 1999). Esse questionário é constituído por 36 perguntas nos seguintes domínios: capacidade 

funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, limitações por 

aspectos emocionais e saúde mental. As respostas são analisadas de acordo com os escores no intervalo de 0, pior 

QV, a 100 melhor QV. 

  A investigação da FS masculina deu-se por meio da aplicação do questionário do Índice Internacional de 

Função Erétil - IIFE (GONZÁLES et al., 2013 no prelo) composto por 15 questões divididas em cinco domínios: 

função erétil, satisfação sexual, função orgásmica, desejo sexual e satisfação sexual geral. Cada questão tem um 

valor que varia de 1 a 5 e a soma das respostas gera escore final para cada domínio, indicando com valores baixos 

qualidade da vida sexual ruim. Além disso, por meio do domínio função erétil pode-se determinar o grau de 

disfunção erétil como suave (17 a 21 pontos), moderadamente suave (12 a 16 pontos), moderada (8 a 11 pontos) e 

severa (5 a 7 pontos).  

  Por fim, para avaliar a FS feminina foi utilizado o questionário Female Sexual Function Índex – FSFI 

(THIEL, 2008), formado por 19 questões agrupadas em seis domínios: desejo, excitação (subjetivo), lubrificação 

(objetivo), orgasmo, satisfação e dor. Para cada domínio calcula-se um escore e com a soma dos escores se obtém 

a pontuação da FS, que varia de 2 a 36 pontos, considerando-se que quanto menor o escore obtido, pior será a 

função sexual feminina.    

  Os dados da pesquisa foram tabulados e analisados no programa computadorizado Statistical Package for 

the Social Science (SPSS for Windows) versão 20.0. Inicialmente utilizou-se o teste de normalidade de 

Kolmogorov smirnov para verificar se os dados atendiam os pressupostos paramétricos. Em seguida, realizou-se a 

estatística descritiva (média, mediana, intervalo interquartil e distribuição de frequência) e estatística inferencial 

por meio do teste de Mann-Whitney para comparação entre dois grupo e correlação de Spearmann.  

 

RESULTADOS 
 

Como se pode analisar na tabela , 47% dos participantes relataram alguma queixa de dor 

musculoesquelética, sendo que estes apresentaram significativamente maiores valores de IMC, estando 

classificados como obesos. Outro dado importante que se pode observar é maior prevalência de dor nas mulheres 

em relação aos homens. Não foram observadas associações significativas entre presença dor e estado civil, classe 

socioeconômica, condições clínicas e tipo de intervenção, indicando que a amostra é homogênea quando levados 

em conta estes aspectos. 
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Tabela 5: Caracterização das participantes do estudo quanto a variáveis sociodemográficas.   

 

 

VARIÁVEL 

Com Dor 

N = 47 

Sem Dor 

N = 53 
U p 

M Md IQ M Md IQ   

Idade 64,77 67,0 17 64,72 65,50 7 1220,5 ,863 

IMC (Kg/m²)* 30,17 30,19 5,17 26,79 26,29 5,97 808,5 ,006 

CA (cm)** 102,76 104,50 15,25 94,56 92,25 14,00 996,5 ,155 

 N % N % X² p 

Mulher 19 79,2 5 20,8 
13.1170 0,001 

Homem 28 36,8 48 63,2 

Casado/União 

estável 
37 78,7 40 75,5 

 

,149 

 

0,442 Solteiro/Divorcia

do/ Viúvo 
10 21,3 13 24,5 

ABEP      

 

4,374 

 

 

 

0,112 

A 10 23,3 5 10,2 

B 24 55,8 26 53,1 

C 9 20,9 18 36,7 

Condições 

Clínicas 
      

HAS*** 35 74,5 34 65,4 ,964 0,223 

Diabetes 16 34 16 31,4 ,079 0,473 

Dislipidemia 26 55,3 27 54 ,017 0,529 

Nunca fumou 23 48,9 17 32,1 
2,951 0,65 

Ex-fumante 24 51,1 36 67,9 

Tipo de 

Cirurgia 
    3,598 0,165 

Angioplastia 10 21,3 19 35,8   

RM**** 12 25,5 15 28,3   

Nenhuma 

cirurgia 
25 53,2 19 35,8   

Vida sexual ativa 14 30,4 34 60,7 0,866 

0,235 Sem vida sexual 

ativa 32 69,9 22 39,3 
 

* IMC= índice de massa corporal; ** CA = Circunferência abdominal; *** HAS = hipertensão arterial sistêmica; 

**** RM = revascularização do miocárdio; M= média; Md= mediana; IQ = intervalo interquartil. 

Fonte: produção do próprio autor 

 

Verificou-se que 87% das mulheres haviam passado pela menopausa, e quando analisada a associação 

entre vida sexual ativa e a presença de dor, não foi constatado valor significativo.  

 Ao analisar a FS dos participantes, foi observado que apenas 9 (39,13%) mulheres referiram ter tido 

atividade sexual nas quatro semanas que antecederam a coleta de dados. Fato este, que impossibilitou a 

comparação da FS feminina entre as participantes com e sem dor.  

  Em contrapartida, constatou-se que 57 homens (72,2%) relataram vida sexual ativa, o que viabilizou a 

comparação dos domínios da FS masculina entre os participantes com e sem dor. Contudo, não foram observadas 

diferenças significativas entre os domínios (tabela 2).  

 

Tabela 6. Comparação entre função sexual masculina e presença de dor 

Variável Com dor Sem dor   

Homem Média Mediana IQ Média Mediana IQ U p 

Satisfação geral 11,04 11,00 2 11,24 12,00 3 361,500 ,572 

Função 

orgásmica 9,08 10,00 2 8,94 10,00 2 
357,000 ,465 

Desejo 7,67 8,00 1 7,64 8,00 3 393,500 ,967 

Satisfação sexual 7,38 7,50 3 7,79 8,00 2 341,500 ,366 

Função erétil 24,17 26,00 9 24,94 27,00 7 367,000 ,636 

M= média; Md= mediana; IQ = intervalo interquartil. 

Fonte: produção do próprio autor 
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Por meio da categorização dos escores do domínio função erétil (CAPPELLERI  et al., 1999) observou-se 

que 39,2% de todos os homens participantes do estudo apresentaram disfunção erétil, sendo metade deles 

disfunção suave e a outra metade moderada. Vale salientar que, apesar de não haver associação significativa entre 

presença de dor e disfunção erétil (X² = 0656; p = 0842), 41,7% dos homens com dor apresentaram algum grau de 

disfunção (Figura 1). 

 

Gráfico 2: Associação entre presença de dor musculoesquelética e disfunção erétil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: produção do próprio autor 

 

Ao comparar os domínios do questionário de QV entre os participantes com e sem dor, foi observada 

diferença significativa nos domínios capacidade funcional, aspectos emocionais e saúde mental em que os 

participantes sem dor apresentaram maiores escores demonstrando melhor QV referente a estes domínios. 

 

Tabela 7: Comparação dos domínios de qualidade de vida entre os participantes com e sem dor crônica 

musculoesquelética. 

M= média; Md= mediana; IQ = intervalo interquartil. 

Fonte: produção do próprio autor 

 

A correlação encontrada ao analisar os domínios ligados a QV e a FS possibilitou a observação de que 

pacientes que se apresentam menos satisfeitos sexualmente e com pior função erétil são aqueles com pior QV 

relacionada a capacidade funcional.  

 

 

 

 

Variável Com dor Sem dor 
U p 

 M Md IQ M Md IQ 

Capacidade 

funcional 
71,33 75,00 30 82,32 90,00 30 840,500 ,002 

Limitação por 

aspectos 

físicos 

71,67 

 

100,00 

 

75 

 

79,02 

 

100,00 

 

25 

 
1172,000 ,345 

Dor 49,33 50,00 10 49,82 50,00 0 1210,000 ,530 

Estado Geral 

de Saúde 
47,78 50,00 18 50,00 50,00 20 1149,00 ,445 

Vitalidade 51,96 52,50 15 55,27 55,00 10 1036,500 ,085 

Aspectos 

sociais 
48,64 50,00 0 48,64 50,00 0 1240,500 ,672 

Aspectos 

emocionais 
80,43 100,00 33 92,73 100,00 0 1043,500 ,027 

Saúde mental 55,65 56,00 10 60,87 60,00 8 936,000 ,016 

14 

58,3 

20 

62,5 

4 

16,7 

7 

21,9 

6 

25 

5 

15,6 

N % N % 

Com Dor Sem dor 

Sem DE DE suave DE moderada 
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Tabela 8. Correlação entre os domínios da qualidade de vida e da função sexual masculina 

CF = capacidade funcional; LAF= limitações por aspectos físicos; AE = aspectos emocionais; SM = saúde mental; 

EGS = estado geral de saúde.     

Fonte: Produção do próprio autor 

 

DISCUSSÃO 
 

  Estudos com o intuito de investigar a presença de disfunções e de dor musculoesquelética em 

participantes de programas de reabilitação cardíaca já foram realizados. Tais estudos corroboram com nossos 

achados em que os participantes com dor apresentam IMC maior que os participantes sem dor. Além disso, apesar 

de o número de mulheres participantes ser inferior ao número de participantes homens, observou-se associação 

entre presença de dor e sexo, em que as mulheres relataram em maior porcentagem a presença de alguma dor 

crônica musculoesquelética (MARZOLINI et al., 2012; MARZOLINI et al., 2010; GOEL et al., 2010).  

Dos 100 sujeitos incluídos na pesquisa apenas 23% (23) eram mulheres, esta tendência pode ser 

observada em outros estudos, já que a literatura aponta que apenas 30% dos participantes elegíveis, efetivamente 

participam de programas de reabilitação cardíaca, sendo em maioria homens (75%) (WITT et al., 2004; WITT et 

al., 2005). Além disso, verifica-se que as mulheres aderem menos aos programas de treinamento, atribuindo-se a 

este fato maior número de queixas de dor e comorbidades musculoesqueléticas e a idade, em média 2 anos, 

superior  aos homens (MARZOLINI e BROOKS, 2008; YOHANNES et al., 2007; HALM et al, 1999).  

Grande parcela das mulheres apresentou alguma queixa de dor e menos da metade relatou ter vida sexual 

ativa. Durante o ciclo da vida a mulher passa por diferentes experiências que influenciam sua vida sexual, como a 

gestação e a menopausa (WOODS et al., 2010; VALENÇA et al., 2010; SACOMORI et al., 2012). Estudos 

apontam que aproximadamente 40% das mulheres após o período da menopausa apresentam alguma disfunção 

sexual (ORNATA et al., 2013; PÉREZ-LÓPEZ 2012).  No presente estudo constatou-se que 87% das mulheres já 

haviam passado pela menopausa, sugerindo que este fato possa contribuir para o baixo número de mulheres ativas 

sexualmente.    

  Por outro lado, 72,2% dos homens relataram ter vida sexual ativa. Este relato vai ao encontro de pesquisa 

realisada pelo Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde (2004) demonstrando que 74% dos 

homens mantêm vida sexual ativa após os 60 anos. Os homens não apenas mantêm-se mais ativos sexualmente 

como também dão mais importância à frequência e à satisfação sexual, tanto na juventude como na velhice 

(CARDOSO et al., 2012). A literatura aponta para uma herança do processo evolutivo da espécie humana, em que 

este comportamento masculino é baseado na autoafirmação social, cujo objetivo é adquirir mais status e acesso às 

mulheres (MASTERS e JOHNSON, 1966; HITE, 1987; SANCHEZ e FUERTES 1989; BUCHHEIT et al,. 2004; 

LAURENTINO et al,. 2006).  

  A vida sexual de homens e mulheres pode ser influenciada por diversos fatores, dentre eles a presença de 

dor musculoesquelética. Como observado por Flor et al., (1987), que ao avaliar o impacto da dor crônica nas 

relações de casais, observaram que 47% cessaram completamente a atividade sexual. Outro estudo com o mesmo 

objetivo revelou que apenas 27% dos participantes com dor estavam satisfeitos com a capacidade de atingir o 

orgasmo, além disso, 56% dos homens com dor apresentou disfunção erétil (MONGA et al.,1998).  

  Antagonicamente, estudos sugerem que muitos pacientes após longos períodos de exposição ao stress da 

dor crônica, geram estratégias de adaptação, e desenvolvem FS satisfatória e bom relacionamento com suas 

parceiras (SMITH et al.,  2007; KWAN et al., 2005). Estes achados vão ao encontro dos resultados de Tajar et al. 

(2011) que ao avaliar a FS de 3206 homens revelaram que a relação entre presença de dor musculoesquelética e 

FS depende do tempo de exposição à dor (aguda ou crônica). No presente estudo não foi observada diferença nos 

domínios da FS entre os participantes com e sem dor musculoesquelética, porém ressalta-se que os participantes 
relataram conviver com a dor há em média seis anos (±4,9). Os participantes ao longo do tempo podem de certa 

forma, ter adaptado sua rotina sexual, para melhor satisfação, sem a presença da dor, modificando posições ou 

frequência das relações por exemplo.   

  Dentre os problemas sexuais enfrentados pelos homens a disfunção erétil é mais estudada, e sua 

prevalência na população americana é de 31% (LAUMAN, et al., 1999). Já no Brasil, Abdo et al. (2006), 

 CF LAF Dor EGS Vitalidade AS AE SM 

Satisfação 

Sexual Geral 

,358** 

 

,015 

 

,076 

 

,027 

 

-,124 

 

,002 

 

,155 

 

,062 

 

Função 

Orgasmica 

,194 

 

,042 

 

-,073 

 

-,067 

 

,044 

 

-,107 

 

,080 

 

,049 

 

Desejo ,083 ,092 ,053 -,137 -,063 ,085 -,013 -,034 

Satisfação 

Sexual ,049 ,012 -,027 -,195 -,159 -,048 -,081 -,049 

Função Erétil ,319* ,063 -,187 -,065 -,174 -,212 -,203 ,002 
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demonstraram que 45,1% dos 2.862 homens avaliados, apresentaram disfunção erétil  e destes, 31,2% apresentou 

grau leve, 12,2% moderado e 1,7% grave. Nossos resultados seguem esta tendência, em que 39,2% de todos os 

homens participantes do estudo apresentaram disfunção erétil sendo metade deles disfunção suave e a outra 

metade moderada. Salienta-se que 41,7% dos participantes com dor apresentaram disfunção erétil. Este achado vai 

ao encontro dos resultados de Sjogren e Fugl-Meyer (1981), que observaram existência de disfunção erétil em 

37% dos homens com dor lombar crônica.  

  A ausência de disfunções e a manutenção da vida sexual é uma das maneiras de melhorar a QV, 

proporcionando elementos que preservem uma vida saudável. (CARDOSO, et al,. 2012). Neste sentido as 

limitações geradas pela dor não refletem apenas na atividade sexual, como também afetam diretamente as 

atividades diárias, apresentando influência negativa na QV dos indivíduos. (SAARNI et al., 2006; TÜZÜN, 2007; 

ORENIUS et al., 2012;). Fato comprovado por Kwan et al. (2005),  que identificaram baixos escores de FS e de 

QV em pacientes com dor crônica predominantemente de origem musculoesquelética.  

  A ausência de dor foi considerada, por coronariopatas, um dos principais fatores para uma boa QV (VILA 

e ROSSI, 2008). No presente estudo observamos que os participantes com dor apresentaram pior QV tanto em 

domínios referentes a componentes físicos, como capacidade funcional, quanto mentais, como saúde mental. 

Corroborando com os achados de Otani et al. (2012) que observaram em pacientes com lombalgia, baixos escores 

em todos os domínios da QV. Similarmente, Bergman et al. (2004) demonstraram não apenas que os participantes 

com dor musculoesquelética apresentam pior QV, como constatou que após três anos mudanças nos escores de 

QV estavam relacionados com melhora ou piora no status de dor, e que a pontuação inicial do questionário SF-36, 

teve caráter preditivo pra a evolução da dor em três anos. Salientando-se a importância da avaliação deste 

construto principalmente em pacientes com dor musculoesquelética.   

  Nota-se que tanto a presença de dor musculoesquelética como a de disfunção sexual são consideradas 

sério problema de saúde relacionado à QV (BACHMAN e AVCI, 2004). Estudos indicam que a dor 

musculoesquelética, a baixa funcionalidade, a depressão e a disfunção sexual são fatores de risco para pior QV 

(HARVEY-KELLY et al., 2013; VLACHOPOULOS et al., 2013; GOTT e HINCHLIFF, 2003;  CAKAR et al., 

2007). Seguindo esta tendência, os participantes, do presente estudo, que apresentaram menor satisfação 

sexualmente e pior função erétil são aqueles com pior QV relacionada à capacidade funcional.   

  O domínio capacidade funcional avaliado pelo questionário de QV SF-36, tem como objetivo medir 

limitações presentes no cotidiano dos avaliados (FERREIRA, 2000). No presente estudo sugere-se que parcela 

dessas limitações seja consequência da coexistência da cardiopatia com a dor musculoesquelética, influenciando 

negativamente não apenas a QV dos participantes como também a FS. Salienta-se a importância de práticas 

avaliativas e intervencionistas, cujo enfoque na melhora da funcionalidade tenha como objetivos a evolução dos 

padrões de saúde relacionados tanto à QV quanto à FS não apenas no âmbito, predominantemente, fisiológico da 

função erétil como no psicológico da satisfação sexual.  

 

CONCLUSÃO 
 

Dores musculoesqueléticas foram referidas por aproximadamente metade dos participantes dos programas 

de RCPM. Não foram observadas associações entre vida sexual ativa e presença de dor musculoesquelética, assim 

como não foi constatada diferença na FS masculina quando comparados os participantes com e sem dor. Salienta-

se, ainda, que parcela dos participantes com dor apresentou disfunção erétil. Em contrapartida averiguou-se que os 

participantes com dor musculoesquelética apresentaram pior QV.  

  Diante dos dados observados, reitera-se a importância de avaliar a função sexual e a qualidade de vida 

dos participantes de programas de RCPM, para que medidas interventivas possam ser estudadas e aplicadas 

visando não somente a melhoria da FS e da QV, como a valorização e a preservação do bem-estar, buscando a 

otimização nos programas dos quais estes participantes estão inseridos. 
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6 CONCLUSÃO GERAL E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O presente estudo avaliou a função sexual e a qualidade de vida de participantes, com e sem dor crônica 

musculoesquelética, engajados em programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica, com ênfase no 

exercício físico.  

Quanto às queixas de dor crônica musculoesqueléticas, foi observado que quase metade dos participantes 

relatou sentir dor, sendo a lombar e os joelhos os locais mais acometidos. Além disso, aproximadamente 1/5 

apresentaram dores pioradas ou desencadeadas pelo exercício físico predominantemente nos membros inferiores.  

Em relação à função sexual e à qualidade de vida, não foram observadas associações entre vida sexual 

ativa e presença de dor musculoesquelética, assim como não foi constatada diferença na função sexual masculina 

quando comparados os participantes com e sem dor crônica musculoesquelética. Salienta-se, que parcela dos 

participantes com dor apresentou disfunção erétil. Em contrapartida averiguou-se que os participantes com dor 

musculoesquelética apresentaram pior qualidade de vida.   

De uma forma geral estes resultados ressaltam a importância de avaliar a função sexual, a qualidade de vida, 

as condições musculoesqueléticas e a presença de dor em participantes de programas de RCPM, principalmente 

naqueles como IMC superior a 28,04 Kg/m². Este processo se faz necessário tanto no início quanto durante a 

evolução do tratamento, para que medidas interventivas possam ser estudadas e aplicadas visando não somente a 

melhoria da função sexual e da qualidade de vida, como a valorização e a preservação do bem-estar.  

Para isso, necessita-se de equipe multidisciplinar integrada com conhecimento e suporte, para completa 

atenção ao paciente. Salienta-se, a importância do Fisioterapeuta cujo enfoque na analgesia e na reabilitação do 

sistema locomotor, torna-se indispensável para que o paciente seja tratado de forma global, visando não só evitar 

desistências e aumentar a aderência em programas de RCPM, como também otimizar o treinamento. 
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APÊNDICE A – Questionário Sócio demográfico e Clínico 

 
Nº do Prontuário:_________________  

Nome:_____________________________________

__________________________________ 

Idade:_______ 

Estado civil:  

1. (   ) Solteiro      

2. (   ) Casado/União estável    

3. (   ) Separado/divorciado/viúvo  

Há quanto tempo?__________________ 

Escolaridade: ______________________   

Profissão?_________________________ 

Salário___________________________ 

Peso_________ Estatura_____________ 

Circ. Cintura______________________ 

 

 

Diagnóstico:______________________ 

Tempo de diagnóstico:______________   

Tratamento:______________________ 

Tempo de tratamento:______________ 

Fatores de risco:   

Pressão alta?  1. (   ) Sim         2. (   ) Não 

Diabete?       1. (   ) Sim          2. (   ) Não  

Colesterol elevado? 1.(   )Sim  2.(   )Não 

Tabagista?  1. (   )Sim    2. (   )Não    

3.(   ) ex-tabagista  Carga-tabágica:____ 

Há quanto tempo parou:____________
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ANEXO A – ABEP  

 

 

 

Posse de itens: (ABEP) 

Quantidade de itens 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão de cores  0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada mensalista 0 3 4 4 4 

Máquina de lavar 0 2 2 2 2 

Vídeo cassete/ DVD/BlueRay 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (aparelho independente ou parte da 

geladeira duplex)  

0 2 2 2 2 

 

Grau de instrução do chefe da família: 

Analfabeto primário incompleto Analfabeto/ até 3ª série fundamental 0 

Primário completo/ Ginasial incompleto  Até 4ª série fundamental 1 

Ginasial completo/ colegial incompleto Fundamental completo 2 

Colegial completo/ Superior incompleto  Médio completo 4 

Superior completo Superior completo 8 
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ANEXO B – Inventário de Avaliação do Sistema Locomotor (IASL) 

1ª PARTE 

1. Algum médico lhe disse que você possui problemas ósseo, muscular ou articular (juntas) (por exemplo, 

coluna, joelho, quadril, ombro)? 

(   ) SIM  (   ) NÃO 

2. Algum médico lhe recomendou que fizesse tratamento específico para problema ósseo, muscular ou 

articular (juntas)? 

(   ) SIM  (   ) NÃO 

3. Você costuma usar medicamentos para problema ósseo, muscular ou articular (juntas)?  

(   ) SIM  (   ) NÃO 

4. Algum médico já lhe proibiu algum tipo de exercício físico?  

(   ) SIM  (   ) NÃO 

5. Você sente dor óssea, muscular ou articular (juntas)?  

(   ) SIM  (   ) NÃO 

** Caso você tenha respondido SIM à questão 5, siga para a próxima página  

2ª PARTE ANAMNESE DIRIGIDA DO SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 

Nos desenhos do corpo humano de frente e de costas apresentados a seguir, coloque no local correspondente a sua 

NOTA referente à DOR óssea, articular (juntas) ou muscular em repouso.  

OBSERVAÇÃO: Leve em consideração a seguinte escala:  

 
 

6. Você sente dor óssea, muscular ou articular (juntas) piorada pelo exercício físico?  

(   ) SIM  (   ) NÃO 

** Caso você tenha respondido SIM à questão 5, siga para a próxima página  

Nos desenhos do corpo humano de frente e de costas apresentados a seguir, coloque no local correspondente a sua 

NOTA referente à DOR óssea, articular (juntas) ou muscular em repouso.  

OBSERVAÇÃO: Leve em consideração a seguinte escala: 
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ANEXO C - Escala Graduada de dor crônica Brasil (EGDC-Br) 

 

Faça as perguntas a seguir sobre a região (ou regiões) com dor, ou sobre a região mais incômica, identificada 

pelas perguntas de triagem.  

Nos seis meses que se passaram, em que lugar do corpo a dor mais incomodou você?  

1. Quamtos dias nos tês meses que se passaram você sentiu dor no (local)? Lembre-se que seis eses têm 90 

dias.  

Dias com dor __________ 

 Se a dor não esteve presente nos últimos três meses, não responda as perguntas abaixo.  

2. Imagine que 0 significa “nenhuma dor”, e 10 significa “a pior dor possível”. Quanto está doendo o (local) 

agora? 

Nenhuma dor          A pior dor possível 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

3. Imagine que 0 significa “nenhuma dor”, e 10 significa “a pior dor possível”. Nos três meses que 

passaram, que nota você dá para a dor mais forte que sentiu no (local)? 

Nenhuma dor          A pior dor possível 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

4. Imagine que 0 significa “nenhuma dor”, e 10 significa “a pior dor possível”.Nos três meses que se 

passaram, que nota você dá para a dor no (local) que costumava sentir na maioria dos dias?  

Nenhuma dor          A pior dor possível 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

5. Nos três meses que se passaramm quantos dias você não pode fazer suas atividades do dia a dia (trabalho, 

ir à escola, serviços doméstivos), por causa da sua dor no (local)?  

Dias sem fazer atividade ________________ 

 

6. Nos três meses que passaram quanto sua dor no (local) atrapalhou suas atividades diárias (por exepmlo 

vestir-se, tomar banho, comer, pegar condução)? Imagine que zero significa que a dor não atrapalhou em 

nada e 10 significa que a dor não deixou você fazer nada até o fim.  

Não atrapalhou 

em nada  

         Não deixou fazer 

nada até o fim 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

7. Nos três meses que passaram quanto sua dor no (local) atrapalhou suas atividades de lazer com a famílica 

e amigos (ver televisão, passear visitar amigos)? Imagine que zero significa que a dor não atrapalhou em 

nada e 10 significa que a dor não deixou você participar de nenhuma atividade.   

 

Não atrapalhou 

em nada  

         Não deixou participar 

de nenhuma atividade 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

8. Nos três meses que passaram, quanto sua dor no (local) atrapalhou sua capacidade de trabalhar, incluindo 

serviços domésticos? Imagine que zero significa que a dor não atrapalhou em nada e 10 significa que a 

dor não deixou você fazer nada até o fim.  

 

Não atrapalhou 

em nada  

         Não deixou fazer 

nada até o fim 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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ANEXO D – FEMALE SEXUAL FUNCTION ÍNDEX (FSFI) 

 

1. Durante as últimas 4 semanas, quantas vezes você sentiu desejo ou interesse sexual?  

1 2 3 4 5 

Quase nunca ou nunca Algumas vezes Às vezes Maior parte do tempo Quase sempre ou sempre 

 

2. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu nível (grau) de desejo ou interesse sexual?  

1 2 3 4 5 

Muito baixo ou nenhum Baixo Moderado Alto Muito alto 

 

A excitação sexual é uma sensação com aspectos físicos e mentais. Pode aparecer uma sensação de calor ou de 

vibração na genitália, lubrificação (umidade), ou contrações musculares.  

 

3. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência você se sentiu excitada durante o ato ou atividade seual?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Nunca ou 

quase nunca 

Poucas vezes 

(menos da metade 

do tempo) 

Algumas vezes ( 

metade do 

tempo) 

Muitas vezes (mais da 

metade do tempo) 

Sempre ou quase 

sempre 

 

4. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu nível (grau) de excitação sexual durante a 

atividade sexual?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade sexual  

 

Muito baixo ou nenhum Baixo Moderado Alto Muito alto 

 

5. Durante as últimas 4 semanas, como estava sua confiança (segurança) em ficar excitada? 

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual  

 

Sem confiança Baixa 

confiança 

Moderada confiança Alta 

confiança 

Altíssima 

confiança 

 

6. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência você ficou satisfeita com sua excitação durante a atividade 

sexual?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Nunca ou 

quase nunca 

Poucas vezes 

(menos da metade 

do tempo) 

Algumas vezes ( 

metade do 

tempo) 

Muitas vezes (mais 

da metade do tempo) 

Sempre ou quase 

sempre 

 

7. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência você ficou lubrificada ("molhada") durante a atividade 

sexual?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Nunca ou 

quase nunca 

Poucas vezes 

(menos da metade 

do tempo) 

Algumas vezes ( 

metade do 

tempo) 

Muitas vezes (mais 

da metade do tempo) 

Sempre ou quase 

sempre 

 

8. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada ("molhada") durante a 

atividade sexual?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade sexual Nada difícil Pouco difícil Difícil Muito difícil Extremamente difícil ou 

impossível 

9. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência você manteve sua lubrificação até o final da atividade 

sexual?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Nunca ou 

quase nunca 

Poucas vezes 

(menos da metade 

do tempo) 

Algumas vezes ( 

metade do 

tempo) 

Muitas vezes (mais 

da metade do tempo) 

Sempre ou quase 

sempre 

 

10. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificação até terminar a 

atividade sexual?  
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0 1 2 3 4 5 

Sem atividade sexual Nada difícil Pouco difícil Difícil Muito 

difícil 

Extremamente difícil ou 

impossível 

 
11. Durante as últimas 4 semanas, quando você teve estimulação sexual ou relação sexual, com que freqüência 

você atingiu o orgasmo (clímax, gozou)?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Nunca ou 

quase nunca 

Poucas vezes 

(menos da metade 

do tempo) 

Algumas vezes ( 

metade do 

tempo) 

Muitas vezes (mais 

da metade do tempo) 

Sempre ou 

quase sempre 

 

12. Durante as últimas 4 semanas, quando você teve estimulação sexual ou relação sexual, que grau de 

dificuldade você teve para atingir o orgasmo (clímax, gozar)?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade sexual Nada difícil Pouco difícil Difícil Muito difícil Extremamente difícil ou 

impossível 

 

13. Durante as últimas 4 semanas, que grau de satisfação você teve com sua capacidade de atingir o orgasmo 

(clímax, gozar) durante a atividade sexual? 

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Muito insatisfeita Moderadamente 

insatisfeita 

Indiferente Moderadamente 

satisfeita 

Muito satisfeita 

 

14. Durante as últimas 4 semanas, que grau de satisfação você teve com a intensidade do seu envolvimento 

emocional durante a atividade sexual entre você e seu parceiro?  

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Muito insatisfeita Moderadamente 

insatisfeita 

Indiferente Moderadamente 

satisfeita 

Muito satisfeita 

 

15. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação na relação sexual com seu parceiro?  

1 2 3 4 5 

Muito insatisfeita Moderadamente insatisfeita Indiferente Moderadamente satisfeita Muito satisfeita 

 

16. Durante as últimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfação com sua vida sexual?  

1 2 3 4 5 

Muito insatisfeita Moderadamente insatisfeita Indiferente Moderadamente satisfeita Muito satisfeita 

 

17. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência você sentiu desconforto ou dor durante a penetração 

vaginal?  

0 1 2 3 4 5 

Não houve 

tentativa de 

penetração 

Nunca ou 

quase nunca 

Poucas vezes (menos 

da metade do tempo) 

Algumas vezes 

(metade do 

tempo) 

Muitas vezes (mais 

da metade do tempo) 

Sempre ou 

quase sempre 

 

18. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência você sentiu desconforto ou dor após a penetração 

vaginal?  

0 1 2 3 4 5 

Não houve 

tentativa de 

penetração 

Nunca ou 

quase nunca 

Poucas vezes 

(menos da metade 

do tempo) 

Algumas vezes 

(metade do tempo) 

Muitas vezes (mais 

da metade do tempo) 

Sempre ou 

quase sempre 

 

19. Durante as últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau (intensidade) de desconforto ou dor 

durante ou após a penetração vaginal? 

0 1 2 3 4 5 

Não houve 

tentativa de 

penetração 

Nunca ou quase 

nunca 

Poucas vezes 

(menos da 

metade do 

tempo) 

Algumas vezes 

(metade do tempo) 

Muitas vezes (mais 

da metade do 

tempo) 

Sempre ou 

quase sempre 

 



62 
 
ANEXO E – ÍNDICE INTERNACIONAL DE FUNÇÃO ERÉTIL (IIFE) 

1) Nas últimas quatro semanas, com que freqüência você foi capaz de ter uma ereção durante a atividade sexual? 

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Quase nunca ou 

nunca 

Poucas vezes (menos 

da metade das vezes) 

Algumas vezes 

(aproximadamente a 

metade das vezes) 

A maioria das vezes 

(muito mais que a 

metade das vezes) 

Quase sempre 

ou sempre 

 

2) Nas últimas quatro semanas, quando você teve ereções com estimulação sexual, com que  frequência suas 

ereções foram rígidas o suficiente para penetração? 

0 1 2 3 4 5 

Sem atividade 

sexual 

Quase nunca ou 

nunca 

Poucas vezes (menos 

da metade das vezes) 

Algumas vezes 

(aproximadamente a 

metade das vezes) 

A maioria das vezes 

(muito mais que a 

metade das vezes) 

Quase sempre 

ou sempre 

 

3) Nas últimas quatro semanas, quando você tentou penetrar a sua parceira, com que freqüência você conseguiu? 

0 1 2 3 4 5 

Não tentei 

penetrar 

Quase nunca ou 

nunca 

Poucas vezes (menos 

da metade das vezes) 

Algumas vezes 

(aproximadamente a 

metade das vezes) 

A maioria das vezes 

(muito mais que a 

metade das vezes) 

Quase sempre 

ou sempre 

 

4) Nas últimas quatro semanas, durante a relação sexual, com que freqüência você foi capaz de manter sua ereção 

após ter penetrado na sua parceira? 

0 1 2 3 4 5 

Não tentei 

penetrar 

Quase nunca ou 

nunca 

Poucas vezes (menos 

da metade das vezes) 

Algumas vezes 

(aproximadamente a 

metade das vezes) 

A maioria das vezes 

(muito mais que a 

metade das vezes) 

Quase sempre 

ou sempre 

 

5) Nas últimas quatro semanas, durante a relação sexual, o quão foi difícil para você manter sua ereção até o fim 

da relação? 

0 1 2 3 4 5 

Não tentei 

penetrar 

Extremamente 

difícil 

Muito difícil Difícil Pouco difícil Nada difícil 

 

6) Nas últimas quatro semanas, quantas vezes você tentou ter relação sexual? 

0 1 2 3 4 5 

Não tentei  Uma a duas 

tentativas 

Três a quatro 

tentativas 

Cinco a seis tentativas Sete a dez tentativas Onze ou mais 

tentativas 

7) Nas últimas quatro semanas, quando você tentou ter relações sexuais, com que frequência foi satistatória para 

você? 

0 1 2 3 4 5 

Não tentei ter 

relação sexual  

Quase 

nunca/nunca 

Poucas vezes (muito 

menos que a metade 

das vezes) 

Algumas vezes 

(aproximadamente 

metade das vezes) 

Na maioria das vezes 

(muito mais que a 

metade das vezes) 

Quase 

sempre/sempre 

 

8) Nas últimas quatro semanas, qual o seu grau de prazer na relação sexual? 

0 1 2 3 4 5 

Nenhuma 

atividade 

sexual 

Nenhum prazer Não muito prazerosa - Razoavelmente 

prazerosa 

Muito prazerosa Extremamente 

prazerosa 

 

9) Nas últimas quatro semanas, quando você foi sexualmente estimulado ou teve uma relação sexual, com que 

frequência ejaculou? 

0 1 2 3 4 5 

Não tentei ter 

relação sexual  

Quase 

nunca/nunca 

Poucas vezes (muito 

menos que a metade 
das vezes) 

Algumas vezes 

(aproximadamente 
metade das vezes) 

Na maioria das vezes 

(muito mais que a 
metade das vezes) 

Quase 

sempre/sempre 
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10) Nas últimas quatro semanas,quando você foi sexualmente estimulado ou teve uma relação sexual, com que 

frequência você teve a sensação de orgasmo ou clímax? 

0 1 2 3 4 5 

Não tentei ter 

relação sexual  

Quase 

nunca/nunca 

Poucas vezes (muito 

menos que a metade 

das vezes) 

Algumas vezes 

(aproximadamente 

metade das vezes) 

Na maioria das vezes 

(muito mais que a 

metade das vezes) 

Quase 

sempre/sempre 

 

11) Nas últimas quatro semanas, com que frequência você sentiu desejo sexual? 

1 2 3 4 5 

Quase 

nunca/nunca 

Poucas vezes (muito menos 

que a metade das vezes) 

Algumas vezes 

(aproximadamente metade 

das vezes) 

Na maioria das vezes 

(muito mais que a metade 

das vezes) 

Quase 

sempre/sempre 

 

12) Nas últimas quatro semanas, como você classificaria seu nível de desejo sexual? 

1 2 3 4 5 

Muito 

baixo/nenhum 

Baixo Moderado Alto  Muito alto 

 

13) Nas últimas quatro semanas, qual seu grau de satisfação com sua vida sexual de maneira geral? 

1 2 3 4 5 

Muito 

baixo/nenhum 

Baixo Moderado Alto  Muito alto 

 

14) Nas últimas quatro semanas, qual seu grau de satisfação com o relacionamento sexual com sua companheira? 

1 2 3 4 5 

Muito 

insatisfeito 

Moderadamente insatisfeito Nem satisfeito, nem 

insatisfeito 

Moderadamente satisfeito Muito satisfeito 

 

15. Nas últimas quatro semanas, qual seu grau de confiança de que você pode conseguir e manter uma ereção? 

1 2 3 4 5 

Muito 

baixo/nenhum 

Baixo Moderado Alto  Muito alto 
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ANEXO F – Questionário de qualidade de vida SF-36 

1-Em geral você diria que sua vida é:  

 

2-Comparada há um ano, como você classificaria sua idade em geral, agora? 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à sua 

saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso quando?  

 

a) Atividades rigorosas, que exigem muito esforço, tais como correr, levantar objetos pesados, participar em 

esportes árduos.  

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

b) Atividades moderadas tais como mover uma mesa, passa aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa.  

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

c) Levantar ou carregar mantimentos. 

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

d)Subir vários lances de escada. 

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

e)Subir um lance de escada. 

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. 

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

g)Andar mais de 1 quilômetro 

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

h)Andar vários quarteirões 

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

i)Andar um quarteirão 

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

j)Tomar banho ou vestir-se 

Sim, dificulta muito Sim dificulta um pouco Não, não dificulta em modo algum 

1 2 3 

 

4- Durante as ultimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma 
atividade regular, como conseqüência de sua saúde física? 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?  

Sim Não 

1 2 

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito ruim 

1 2 3 4 5 

Muito melhor Um pouco melhor  Quase a mesma Um pouco pior Muito pior 

1 2 3 4 5 
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b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?  

Sim Não 

1 2 

c)Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 

Sim Não 

1 2 

 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).  

Sim Não 

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade 

regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)? 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?  

Sim Não 

1 2 

 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?  

Sim Não 

1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz? 

Sim Não 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas 

atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas quatro semanas? 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de 

casa? 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 

semanas. Para cada quesito, par favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em 

relação , as últimas 4 semanas. 

a) Quanto tempo você tem se sentido cheio de vigor, de vontade, de força? 

 

b) Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito nervosa? 

 

c)Quanto tempo você tem se sentido tão deprimido que nada pode animá-lo? 

 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

De Maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

Todo tempo 
A Maior Parte do 

Tempo 

Uma Boa Parte Do 

Tempo 

Alguma Parte 

Do tempo 

Uma Pequena 

Parte Do tempo 
Nunca 

1 2 3 4 5 6 

Todo tempo 
A maior parte do 

tempo 

Uma boa parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 
Nunca 

1 2 3 4 5 6 

Todo tempo 
A maior parte do 

tempo 

Uma boa parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 
Nunca 

1 2 3 4 5 6 
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d)Quanto tempo você tem se sentido calmo ou tranqüilo? 

 

e) Quanto tempo você tem se sentido com muita energia?  

 

f) Quanto tempo você tem se sentido desanimado ou abatido? 

g) Quanto tempo você tem se sentido esgotado?  

 

h) Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz? 

 

i) Quanto tempo você tem se sentido cansado?  

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram 

com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

a) Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas.  

 

b) Eu sou tão saudável quanto qualquer  pessoa que eu conheço. 

c) Eu acho que a minha saúde vai piorar. 

d) Minha saúde é excelente. 

 

Todo tempo 
A maior parte do 

tempo 

Uma boa parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 
Nunca 

1 2 3 4 5 6 

Todo tempo 
A maior parte do 
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