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IMPACT OF HIV INFECTION AND ANTIRETROVIRAL THERAPY ON THE FEMALE SEXUAL FUNCTION

Resumo: Objetivo: Verificar se há diferença na prevalência de disfunção sexual e nos escores dos 
domínios da função sexual entre grupos de mulheres portadoras do vírus HIV (MP) e de não porta-
doras (MNP), e apurar se há associação entre disfunção sexual e uso de terapia antirretroviral (TARV). 
Métodos: Estudo transversal composto por 244 mulheres sexualmente ativas, das quais 123 são MP 
e 121 são MNP.  A função sexual foi avaliada pelo Quociente Sexual-versão feminina (QS-F).  Resulta-
dos: Houve diferença significativa na prevalência de disfunção sexual entre MP e MNP (25,2 e 9,9%, 
p= 0,002) e nos escores dos domínios da função sexual: desejo (p<0,001) e orgasmo (p<0,01). Não 
houve diferença significativa na prevalência de disfunção sexual entre as usuárias de TARV e as não 
usuárias. Conclusões: Houve maior prevalência de disfunção sexual em MP. O uso de TARV não se 
associou a aumento na prevalência de disfunção sexual. 
Palavras-chave: fármacos anti-HIV; síndrome da imunodeficiência adquirida; disfunção sexual; saúde sexual

Abstract: Purpose: Verify if is there any difference between the prevalence of sexual dysfunction and in sco-
res of domains of sexual function among groups of women HIV infected (WI) and of women HIV not infec-
ted (WNI), and whether there is an association between sexual dysfunction and use of antiretroviral therapy 
(HAART). Methods: A cross-sectional study included 244 sexually active women, of which 123 were WI and 
121were WNI. Sexual function was assessed by the Sexual Quotient female-version (QS-F). Results:  There was a 
significant difference in the prevalence of sexual dysfunction between WI and WNI (25.2 and 9.9%, p = 0.002) 
and in the sexual domain scores: desire (p <0.001) and orgasm (p <0.01). There was no significant difference 
in the prevalence of sexual dysfunction among HAART users and non-users. Conclusions:  There was a higher 
prevalence of sexual dysfunction in WI. The use of HAART was not associated with increased sexual dysfunction.
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Introdução

A disfunção sexual é um problema multi-
dimensional, determinada por fatores biológicos, 
psicológicos e interpessoais, capaz de influenciar 
a saúde física e mental (BASSON et al., 2000). Há 
poucos estudos longitudinais sobre disfunção se-
xual feminina, como o conduzido na Austrália, 
no qual foram acompanhadas 2.252 mulheres 
durante 12 meses, das quais 36% relataram uma 
nova dificuldade sexual no seguimento. As duas 
maiores dificuldades encontradas foram falta de 
interesse em ter relações sexuais (26%) e demora 
em atingir o orgasmo (11%) (SMITH et al., 2012). 

No Estudo da Vida Sexual dos Brasileiros 
(EVSB), realizado entre novembro de 2002 e fe-
vereiro de 2003, com 7.103 indivíduos de 13 
estados brasileiros, observou-se frequência de 
disfunções sexuais de 28,5% entre as mulhe-
res. As disfunções femininas mais encontradas 
foram dificuldade de excitação (26,6%) e para 
atingir o orgasmo (26,2%). Dispareunia foi re-
ferida por 17,8% das mulheres (ABDO, 2004).

As causas de disfunção sexual na mulher 
podem ser psicogênicas, vasculogênicas, neu-
rogênicas, hormonais e musculogênicas (BER-
MAN; BASSUK, 2002). A idade, nível socioe-
conômico e comorbidades, como hipertensão 
arterial, diabetes mellitus, depressão e algumas 
doenças sexualmente transmissíveis, como a 
infecção pelo HIV (vírus da imunodeficiência 
humana), podem interferir na função sexual 
(ABDO et al, 2004; BELL, 2006). 

Segundo metanálise conduzida no Brasil, 
a infecção por HIV pode desencadear disfunção 
sexual por causas psíquicas, hormonais, condi-
ções farmacológicas e condições mórbidas as-
sociadas (SCANAVINO, 2011). Causas psicosso-
ciais incluem reação de luto após desenvolver 
a AIDS (síndrome da imunodeficiência adquiri-
da), ansiedade e depressão (OLLEY et al., 2003).  
A lipodistrofia destaca e estigmatiza pacientes 
com HIV em tratamento e pode resultar em iso-
lamento sexual (TIEN et al., 2003). Em estudo 
recente desenvolvido no Brasil, uma parcela 
significativa (37%) das mulheres com AIDS re-
feriu inatividade sexual nos últimos 12 meses 
(TUBINO; ABDO, 2010). Apesar de existirem es-
tudos que demonstrem o impacto da infecção 
por HIV em aspectos psicossociais (ANDRINO-
POULOS, 2011; LOGIE; GADALLA, 2009), são 
poucos, os que avaliaram tal interferência so-
bre a função sexual feminina, fato que motivou 
a realização desta pesquisa. 

Método

Foi realizado um estudo transversal no perío-
do de julho a dezembro de 2012 com 244 mulheres 
divididas em dois grupos, o primeiro composto por 
123 mulheres portadoras do vírus HIV (MP) e o se-
gundo por 121 mulheres não portadoras do vírus 
(MNP). As MP foram abordadas no ambulatório de 
referência para a doença e as MNP foram escolhidas 
aleatoriamente nos diversos ambulatórios de outras 
especialidades do Centro de Especialidades Médicas 
de Aracaju (CEMAR) e Hospital Universitário da Uni-
versidade Federal de Sergipe (HU-SE). Foram crité-
rios de inclusão estar na pré-menopausa, ter par-
ceiro fixo e ter vida sexual ativa, esta caracterizada 
como atividade sexual nos últimos seis meses. Fo-
ram excluídas mulheres em uso de antidepressivos. 
Duas mulheres do grupo MP se recusaram a respon-
der o questionário por não confiarem no sigilo do 
estudo. No Grupo MNP, cinco mulheres abordadas 
não quiseram participar da pesquisa.

Utilizou-se, como instrumento de avaliação 
da função sexual feminina, o Quociente Sexual-ver-
são Feminina (QS-F), uma escala breve, específica 
e multidimensional (ABDO, 2006, p. 90). O QS-F 
pode ser interpretado em termos de escore total, 
avaliando a qualidade geral do desempenho/satis-
fação sexual da mulher e, como abrange todas as 
fases do ciclo de resposta sexual, além de domínios 
correlatos, é também um instrumento que indica 
em quais aspectos dessa resposta situa(m)-se a(s) 
dificuldade(s) de cada paciente (ABDO, 2006, p. 
90).  Por meio de dez questões autorresponsivas, o 
QS-F avalia desejo e interesse sexual (questões 1, 2 
e 8); preliminares (questão 3); excitação pessoal e 
sintonia com o parceiro (questões 4 e 5), conforto 
(questões 6 e 7), orgasmo e satisfação (questões 9 
e 10). Escores baixos (< 2 pontos) para as questões 
de números 1, 2 e 8 significam que o desejo sexual 
não é suficiente para que a mulher se interesse e se 
satisfaça com a relação sexual. As questões 3, 4, 5 e 
6 avaliam diferentes aspectos da fase de excitação 
feminina durante a relação sexual (resposta às pre-
liminares, lubrificação, sintonia com o parceiro e re-
cepção à penetração). Escores baixos (< 2 pontos) 
para estas questões significam pouca capacidade 
de envolvimento e pouca resposta ao estímulo se-
xual. Escore alto (> 2 pontos) para a pergunta sete 
após subtração de 5 (conforme padronização do 
questionário), confirma presença de dor durante 
a relação. Dificuldade para o orgasmo e pouca ou 
nenhuma satisfação com o sexo são evidenciadas 
por escores baixos (< 2 pontos) para as questões 
9 e 10. Para o cálculo do escore total somam-se 
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todas as perguntas e multiplica-se por dois. Escore 
total menor ou igual a 60 pontos indica disfunção 
sexual (ABDO, 2006, p. 90). 

 O questionário foi aplicado por meio de 
entrevista, durante a qual um único entrevistador 
questionava as mulheres em ambiente reservado. 
Inicialmente, interrogava dados referentes à idade, 
estado civil, escolaridade e uso de medicações. Es-
tratificou-se escolaridade em ensino fundamental, 
médio e superior. Em seguida, aplicou-se o QS-F.

 As variáveis numéricas foram expressas em 
média e desvio padrão. Quanto às variáveis cate-
góricas, foram utilizadas, para sumarizá-las, frequ-
ências simples e relativas e intervalo de confiança 
para 95% quando mais adequado. Utilizou-se o 
teste de Shapiro-Wilk para avaliar o pressuposto de 
normalidade. Para o teste de hipóteses relativas às 
variáveis categóricas, utilizou-se o teste do x2 de 
Pearson. A comparação entre os grupos foi realiza-
da mediante teste t de Student para amostras inde-
pendentes. O nível de confiança foi 0,05 para erro 
α e poder de 0,80. Para realizar os cálculos estatísti-
cos, foi utilizado o programa Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) versão 15.0. 

Para a estimativa do tamanho da amostra, 
foram adotados os seguintes critérios: proporção 
esperada de 50% (dados da literatura); variação 
esperada de 20%; intervalo de confiança de 95%. 
O programa utilizado foi o Winpepi versão 2.16 
2004/2009. Este estudo foi apreciado e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Hu-
manos da Universidade Federal de Sergipe (CAAE 

00069.0.107.000-10). Todas as mulheres recruta-
das para o estudo assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido.     

Resultados

 Não se observou diferença significativa  
(p=0,05) entre as médias de idades das MP (34,9 
± 6,9) e MNP (32,5±8). Houve diferença signifi-
cativa entre os grupos em relação ao estado civil 
(p=0,01), uma vez que entre as MP, 43,9% eram 
casadas/união estável e 56,1% eram solteiras, ao 
passo que entre as MNP, 60,3% eram casadas/
união estável e 39,7%, solteiras. Foi verificada dife-
rença significativa também em relação ao grau de 
escolaridade (p=0,01). Entre as MP, 39% haviam 
concluído o ensino médio ou superior, 49,6% o en-
sino fundamental e 11,4% declararam-se analfabe-
tas. No grupo das MNP, houve uma predominância 
de mulheres que concluíram o ensino médio ou 
superior (57,9%), 34,7% o ensino fundamental e 
7,4% declararam-se analfabetas.

Foi observada homogeneidade em relação à 
cor da pele percebida (p=0,74). Mais da metade 
das mulheres pertencentes aos grupos MP (51,2%) 
e MNP (53,7%) eram pardas. O mesmo ocorreu 
com o padrão menstrual (p=0,34), pois, em am-
bos os grupos, a maioria das mulheres apresentava 
ciclos regulares (MP = 59,3% e MNP = 65,3%). A 
variável idade de início da vida sexual apresentou 
diferença significativa (p=0,003) entre os grupos. 
Entre as MP, a média de idade foi de 17,4 (±3,8), 
enquanto entre as MNP, 16,2 (±2,9) (Tabela 1).

Tabela 1. Comparação entre as características epidemiológicas do grupo de mulheres com HIV (MP) e sem HIV (MNP)

MP (%) MNP (%) p

Idade¹ 34,9 ± 6,9 32,5±8 0,05

Estado Civil²

Solteira 69(56,1) 48(39,7) 0,01

Casada/União Estável 54 (43,9%) 73(60,3)

Escolaridade²

Analfabeta 14(11,4) 9(7,4) 0,01

Fundamental 61(49,6) 42(34,7)

Médio/Superior 48(39) 70(57,9)

Cor da Pele percebida²

Branca 39(31,7) 33(27,3) 0,74

Parda 63(51,2) 65(53,7)

Negra 21(17,1) 23(19)

Menstruação²

Regular 73(59,3) 79(65,3) 0,34

Irregular 50(40,7) 42(34,7)

Idade de início da vida sexual¹ 17,4 ± 3,8 16,2 ± 2,9 0,003

1: teste t de Student  2: teste do x2 de Pearson
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A prevalência global de disfunção sexual foi 
de 17,6% (IC 95% = 13,5-22,5). No grupo das MP 
foi de 25,2%, ao passo que entre as MNP, 9,9% 
apresentaram disfunção sexual (p=0,002). Não 

houve diferença significativa em relação à disfun-
ção sexual entre as usuárias de Terapia Antirretro-
viral (TARV) (n=94) e não usuárias (n= 29) (23,4% 
x 31% de disfunção sexual) (p=0,41) (Tabela 2). 

Em relação aos escores dos domínios da 
função sexual, houve diferença significativa 
no desejo (MP = 10 (6-13) x MNP=12 (10-14), 
p<0,001) e orgasmo (MP = 7 (4-7) x MNP=9 
(7-10), p<0,01). Não houve diferença significa-
tiva nos domínios excitação (MP = 17 (13-20) 
x MNP = 18 (15,5-19), p=0,19) e desconforto 
sexual (MP = 0 (0-2) x MNP = 0 (0-2), p=0,25). 

No modelo de análise de razão de chan-
ces não ajustadas para fatores associados à 
disfunção sexual, as MP apresentaram 3,06 
(IC95%: 1,49-6,3; p=0,002) vezes mais chan-

ces de desenvolver disfunção sexual frente 
às MNP. As pacientes solteiras possuem 1,47 
vezes mais chances de apresentar disfunção 
(IC 95%: 0,76-2,85; p=0,26) em relação às 
pacientes casadas/união estável. As analfabe-
tas apresentaram 3,17  vezes mais chances de 
disfunção sexual (IC 95%: 1,17-8,61; p=0,02) 
frente às de nível médio/superior, e as com 
nível fundamental apresentaram 1,26 vezes 
mais chances de disfunção sexual (IC 95%: 
0,61-2,59; p=0,53) frente às de nível médio/
superior (Tabela 3).

Tabela 2. Distribuição da prevalência de disfunção sexual em mulheres 
segundo os grupos: MP em uso de TARV, MP sem uso de TARV e MNP.

Disfunção Sexual MP em uso de TARV MP sem usar TARV MNP

N (%) N (%) N (%)

Sim 22(23,4) 9(31) 12(9,9)

Não 72(76,6) 20(69) 109(90,1)

Total 94 29 121

*teste do χ2 de Pearson
**A comparação entre MP com TARV e MNP tem p=0,007
***A comparação entre MP sem TARV e MNP tem p=0,003
****A comparação entre MP com TARV e MNP sem TARV tem p=0,41

Tabela 3. Razão de chances não ajustadas para fatores associados à disfunção sexual  das amostras

Variável ODDS não-ajustada IC 95% p

HIV – Positivo 3,06 1,49-6,3 0,002

           Negativo 1

Idade 1,05 1,0-1,1 0,04

Estado Civil –  Solteira 1,47 0,76-2,85 0,26

                        Casada/União estável 1

Escolaridade –  Analfabeto 3,17 1,17-8,61 0,02

                         Fundamental 1,26 0,61-2,59 0,53

                         Médio/Superior 1

Idade de início da vida sexual 0,87 0,78-0,98 0,02

Obs: Razão de chances não ajustada estimadas por regressão logística
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O aumento da idade elevou a chance de 
disfunção sexual em 1,05 (IC 95%: 1-1,1; p=0,04) 
vezes. Quanto mais tarde o início da vida sexual, 
menor a chance de desenvolver disfunção sexu-
al (0,87) (IC 95%: 0,78-0,98; p=0,02). Quando 
analisada a razão de chances ajustadas para fa-
tores associados à disfunção sexual (idade, es-
tado civil, escolaridade, idade de início da vida 
sexual e possuir ou não infecção por HIV), so-
mente a infecção por HIV mostrou-se como fator 
independente para influenciar na função sexual, 
Odds: 3,06 (IC95%: 1,49-6,3; p=0,002).

Discussão

 A prevalência de disfunção sexual neste 
estudo foi de 17,6%, inferior à observada na 
literatura internacional (20% a 50%) (BASSON, 
2005). Estudo realizado em Sergipe aponta 
uma prevalência de disfunção sexual de 20% 
a 23,4% (PRADO; MOTA; LIMA, 2010) e estu-
dos realizados em São Paulo mostram que pelo 
menos uma disfunção sexual foi relatada por 
49% das mulheres (ABDO; OLIVEIRA; MOREI-
RA; FITTIPALDI, 2002).  Salienta-se, no entanto, 
que dados relativos à prevalência de disfunção 
sexual, em geral, apresentam uma grande di-
versidade entre si, talvez por serem tão diversi-
ficados os sistemas classificatórios, os métodos 
de avaliação e os grupos populacionais em que 
incidem esses estudos (BEAN, 2002), bem como 
ao fato de muitas pesquisas serem realizadas 
inadequadamente (NAZARETH; BOYTON; KING, 
2003). 

Apesar de os grupos não serem homogê-
neos no tocante à escolaridade, ao estado civil e 
ao início da atividade sexual, e destes serem fa-
tores que podem influenciar na prevalência de 
disfunção sexual (FERREIRA; SOUZA; AMORIM, 
2007; ISHAK; LOW; OTHMAN, 2010) após análi-
se multivariada, a infeção pelo HIV demonstrou 
ser fator independente para influência negativa 
na função sexual.

Estudo realizado na década de 1990 nos 
Estados Unidos demonstrou que a taxa de dis-
função sexual em mulheres portadoras do HIV 
foi de 40% (BROWN; RUNDELL, 1993) e nos 
anos 2000, em estudo desenvolvido no Reino 
Unido, tal prevalência foi de 50% (BELL, 2006). 
Trabalhos comparativos utilizando o Female Se-
xual Function Index nos Estados Unidos (WIL-
SON et al., 2010) e na Itália (LUZI et al., 2009) 
demonstraram maior prevalência de disfunção 
sexual entre as mulheres portadoras do vírus 

HIV, semelhante ao demonstrado no presente 
estudo.

 No entanto, outro estudo realizado nos 
Estados Unidos sem a utilização de instrumen-
to validado para avaliação da função sexual de 
mulheres HIV positivas, demonstrou que mu-
lheres com o vírus não apresentaram piora na 
função sexual, apesar de salientar que as que 
estavam em melhores condições psicológicas, 
orgânicas e apresentavam melhores condições 
de vida, conseguiram melhores escores de fun-
ção sexual (BOVA; DURANTE, 2003).

 No presente trabalho, os domínios mais 
afetados da função sexual foram o desejo, fase 
motivacional da resposta sexual, influenciado 
por questões psíquicas, e o orgasmo. Estes re-
sultados coincidiram com outros estudos, como 
um desenvolvido nos Estados Unidos na década 
de 1990, que demonstrou disfunção no domí-
nio desejo sexual de 31% (BROWN; RUNDELL, 
1993), e outro realizado na Itália, em 2009, que 
apontou a redução de desejo e a dificuldade 
para obtenção de orgasmo como as principais 
causas de disfunção sexual das mulheres (LUZI 
et al., 2009).

O uso de TARV por pacientes com AIDS 
manifesta, principalmente os inibidores da 
protease, pode aumentar a prevalência de dis-
função sexual em pacientes em uso da terapia 
(COLLAZOS; MARTINEZ; MAYO; IBARRA, 2002; 
RUSSEL, 2011). Entretanto, em estudos condu-
zidos na Colômbia e na Europa, as pacientes 
que tinham os seus sintomas controlados por 
TARV não apresentaram maior prevalência de 
disfunção sexual (LUZI et al, 2009; VALENCIA; 
CANAVAL; MARÍN; PORTILLO, 2010) o que tam-
bém foi demonstrado em nosso estudo.

Estudo realizado no Brasil, com homens e 
mulheres, demonstrou que a disfunção sexual 
em pacientes portadores do HIV deve ser inter-
pretada como uma comorbidade, e programas 
de assistência ao cuidado da AIDS devem ser 
implementados no país (SCANAVINO; ABDO, 
2010). Estudos revelaram ainda a importância 
do encorajamento quanto à adesão à TARV, de 
revelar ao parceiro a condição de portador do 
vírus HIV e de incentivar práticas sexuais segu-
ras (WAMAYI; MBONYE; SEELEY; BIRUGI; JA-
FFAR, 2011).

Dentre as limitações deste estudo, não foi 
possível analisar exames laboratoriais das pa-
cientes (Carga viral, CD4+). Dados encontrados 
na literatura demonstram uma relação entre as 
alterações nesses exames e pior função sexual 
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(WILSON et al., 2010). Outra limitação é a estra-
tégia usada para selecionar a amostra. Seleção 
da amostra por conveniência permite o estudo 
dos fatores associados às variáveis dependen-
tes, mas impede a generalização dos resultados, 
pois não é uma amostra representativa. A apli-
cação do questionário pelo entrevistador tam-
bém é uma limitação, os mesmos não foram 
autoaplicados em virtude do baixo nível cultural 
de algumas pacientes avaliadas. Por fim, apesar 
do instrumento utilizado não ser multifatorial, 
inferimos a avaliação de domínios da função 
sexual tais como desejo, orgasmo, excitação e 
desconforto sexual a partir das questões especí-
ficas, como demonstrado na metodologia, os ní-
veis de corte para disfunção sexual por domínios 
também não têm validação na literatura.

Conclusão

 Houve maior prevalência de disfunção 
sexual no grupo de pacientes com HIV, espe-
cialmente redução de desejo e dificuldade para 
obtenção de orgasmo. O uso de TARV não se 
associou a aumento na prevalência de disfunção 
sexual. Recomenda-se, então, maior investiga-
ção da função sexual por parte dos profissionais 
envolvidos nos cuidados das pacientes porta-
doras do HIV, visto que tal afecção demonstrou 
impacto negativo neste componente tão impor-
tante da saúde da mulher.
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