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do Medline, Lilacs e Pubmed e utilizando as pala-
vras chave: função sexual, sexualidade, saúde re-
produtiva e doenças reumáticas.
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Abstract

Sexual function is closely related to satisfactory
quality of life. The sexual activity has an impact in
the sexual satisfaction of patient, several aspects of
personal life and in their relationships. Systemic
autoimmune diseases affect various organs and
systems and they can determine sexual dysfuncti-
on in patients, particularly with: rheumatoid arthri-
tis, spondyloarthropathies, systemic lupus erythe-
matosus, systemic sclerosis, Sjögren syndrome,
vasculitis and idiopathic inflammatory myopathi-
es. Manuscripts describing sexual function in the-
se diseases, mainly with large population, are scar-
ce. Sexual dysfunction in females and males with
rheumatic diseases is multifactorial due to chronic
disease aspects, disease activity and drugs. A mul-
tidisciplinary approach is essential in order to of-
fer preventive measures for these patients. The au-
thors did a literature review based on Medline, Li-
lacs and Pubmed data using the keywords: sexual
function, sexuality, reproductive health and rheu-
matic diseases.

Keywords: Sexual Function; Sexual Dysfunction; 
Sexuality; Rheumatic Diseases; Reproductive Health.

Introdução

A função sexual (FS) é um importante componente
da qualidade de vida, sendo muito mais ampla do
que o intercurso sexual propriamente dito. Na ver-
dade, envolve mecanismos endocrinológicos, vas-

Resumo

A função sexual está intimamente associada a uma
qualidade de vida satisfatória. A atividade sexual
tem impacto na satisfação sexual do paciente, em
diversos aspectos da vida pessoal e em suas rela-
ções. Doenças auto-imunes sistêmicas afetam di-
versos órgãos e sistemas, podendo determinar dis-
função sexual em pacientes, particularmente com:
artrite reumatóide, espondiloartropatias, lúpus eri-
tematoso sistêmico, esclerose sistêmica, síndrome
de Sjögren, vasculites e miopatias inflamatórias
idiopáticas. Os artigos que descrevem função sexu-
al nas doenças reumáticas, principalmente com
populações expressivas, são escassos. Disfunção
sexual em mulheres e homens com doenças reu-
máticas é multifatorial devido a doença crônica,
atividade da doença e drogas. Uma abordagem
multidisciplinar é essencial para oferecer medidas
preventivas para estes pacientes. Os autores fize-
ram uma revisão da literatura baseados nos dados
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culares, neurológicos e músculo-esqueléticos,
além de ser influenciada por vários fatores psíqui-
co-sociais como aspectos familiares, religiosos,
parceiro sexual e fatores individuais como auto-es-
tima e imagem corporal1,2.

Por sua vez, a disfunção sexual (DS) é definida
como a incapacidade de participar do ato sexual
com satisfação e compromete desejo e/ou excita-
ção e/ou orgasmo3,4. Os principais fatores de risco
para DS que explicam sua  alta prevalência nas di-
ferentes fases da vida são os de origem orgânica,
psíquico-sociais e sócio-demográficos3-5, com des-
taque para a idade, renda familiar e educação3,5. Es-
tudos epidemiológicos demonstram ainda clara
relação entre DS e deficiências hormonais, hiper-
tensão arterial, diabetes, cardiopatias, neuropati-
as, alcoolismo, tabagismo e uso de drogas ilícitas,
bem como uso de alguns medicamentos4,5.

A prevalência da DS em homens é realmente
alta quando da avaliação de disfunção erétil (DE),
ejaculação precoce, distúrbios do orgasmo, dese-
jo sexual reduzido e desordens dolorosas sexuais3,5.
O mesmo é observado nas mulheres quando da
avaliação de diminuição da libido, distúrbios do
orgasmo, falta de lubrificação vaginal e dor duran-
te o intercurso sexual como causas para DS4.

A DS não compromete apenas a satisfação se-
xual, mas também a satisfação de vida global, de-
terminando uma menor qualidade de vida, baixa
auto-estima, depressão, ansiedade e prejuízos na
relação interpessoal e dos parceiros3,6,7. De fato, evi-
dências sugerem que a relação causal entre DS e
baixa qualidade de vida, baixa auto-estima, de-
pressão, ansiedade e problemas de relacionamen-
to interpessoal são complexos e podem ser recí-
procos7. 

Uma doença crônica, e mesmo a sua terapêuti-
ca, podem exercer um grande impacto na FS, in-
terferindo não só em seu aspecto orgânico, mas
também no psicológico. Indivíduos com doenças
crônicas podem perder o interesse sexual ou tor-
narem-se sexualmente inativos devido a um con-
ceito equivocado sobre sua capacidade em parti-
cipar do ato sexual por baixa auto-estima e preo-
cupações quanto à imagem corporal8.

A depressão sabidamente associa-se à diminui-
ção da libido e da habilidade em iniciar o intercur-
so sexual, DE e disfunção ejaculatória, dispareunia,
ausência de orgasmo, perda do prazer ou aversão
ao intercurso sexual, levando à deterioração na
qualidade do relacionamento sexual desses pa-
cientes1,3,4,6,7.  Estes tornam-se ansiosos sobre sua

habilidade de satisfazer o parceiro e, por vezes,
com medo antecipatório de falhar, acabam evitan-
do o intercurso9. Além da depressão, fadiga, estres-
se e ansiedade freqüentemente acompanham
doenças crônicas, podendo contribuir sobrema-
neira na gênese da DS1,9. 

Apesar do impacto das doenças crônicas na FS,
pouco tem se estudado do ponto de vista reuma-
tológico, ainda que as doenças reumáticas sejam
bastante prevalentes em pacientes jovens ou de
meia-idade, período em que há maior atividade
sexual. 

As principais causas da DS nos pacientes com
doenças reumáticas incluem dor, fadiga, rigidez,
ressecamento de mucosas, incapacidade funcio-
nal, depressão, ansiedade, imagem corporal nega-
tiva, auto-estima reduzida, diminuição da libido,
alterações hormonais, e tratamento medicamen-
toso com seus diversos eventos adversos1,8-10.

A atividade inflamatória da doença é responsá-
vel por alterações físicas tais como artrite, anemia
da doença crônica, vasculite de órgãos genitais ou
envolvimento cardíaco e pulmonar que podem le-
var à DS. Além das alterações agudas provocadas
diretamente pela condição reumática, as respecti-
vas seqüelas também podem provocar danos crô-
nicos com repercussão sobre o intercurso sexual.

A terapêutica per si também determina altera-
ções no funcionamento sexual. Os glicocorticóides
podem ser responsáveis diretos pela diminuição
da libido, decorrente de alterações hormonais,
além de grandes mudanças físicas como hirsutis-
mo, distribuição anômala da gordura corporal e
aumento de peso, que conduzem a alterações da
imagem corporal e baixa auto-estima. Alterações
da libido e da ejaculação já foram relacionadas ao
uso de alguns antiinflamatórios não-hormonais e
ao metotrexate10. Outro ponto a ser considerado é
a alta prevalência de comorbidades como depres-
são, doenças cardiovasculares, tireoidianas e re-
nais em pacientes reumatológicos, que comprova-
damente levam a DS1. 

O reumatologista ainda possui pouco conheci-
mento quanto à avaliação da saúde sexual1. De
fato, somente 33% dos pacientes no Reino Unido
foram questionados por profissional de saúde so-
bre as alterações sexuais provocadas pela artrite
reumatóide (AR)11. Recentemente a DS nos pacien-
tes reumatológicos vem ganhando destaque fren-
te à importância da atividade sexual na qualidade
de vida destes, o que nos levou a rever este aspecto.

Os autores fizeram uma revisão da literatura ba-
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seados nos dados do Medline, Lilacs e Pubmed e
utilizando as palavras chave: função sexual, sexua-
lidade, saúde reprodutiva e doenças reumáticas. As
principais doenças que serão abordadas no pre-
sente artigo de revisão são: AR, espondiloartropa-
tias (EAs), lúpus eritematoso sistêmico (LES), es-
clerose sistêmica (EE), síndrome de Sjögren (SS),
vasculites e miopatias inflamatórias idiopáticas
(MII).

Artrite Reumatóide

A AR é uma doença inflamatória crônica sistêmi-
ca que determina graus variáveis de incapacitação
funcional articular, exercendo assim um profundo
impacto nos aspectos da vida social, econômica,
psicológica e sexual dos pacientes8,10,12. 

Alguns autores abordaram a influência da AR
sobre a vida sexual dos pacientes e identificaram
DS entre 31% a 76% dos pacientes13-16. Comprova-
damente levam a dificuldades no relacionamento
com o parceiro e estão relacionados principalmen-
te a dois domínios: dificuldade no desempenho do
intercurso sexual (limitação, incapacidade e falta
de preparo para o ato) e diminuição do drive sexual
(diminuição do desejo e da satisfação)12. 

A dor articular pode limitar determinadas posi-
ções sexuais, principalmente quando há compro-
metimento de joelhos e coxo-femurais o que res-
tringe os movimentos8,9,11,14,17,18. A diminuição do
desejo ocorre em 50% a 60% dos pacientes com AR,
sendo causada tanto pela indisposição em parti-
cipar do intercurso sexual por fadiga e/ou depres-
são8,14,16,17 quanto pela aversão à interação sexual
pelo medo antecipatório de sentir dor18. Ambas de-
terminam uma redução na freqüência sexual em
mais de 70% dos pacientes8,14,17. Sabe-se que quan-
to maior o nível da dor, depressão e incapacidade
física, maiores os seus efeitos sobre a atividade se-
xual, independentemente do gênero16. 

Diminuição do desejo e menor freqüência se-
xual decorrente do declínio na energia física e da
dor articular foram observadas em mulheres após
o início da doença8, das quais cerca de 60% referi-
ram que nem elas nem seus parceiros estavam sa-
tisfeitos com o relacionamento sexual. A falta de lu-
brificação vaginal decorrente da síndrome sicca
secundária também pode ser causa, uma vez que
determina dispareunia, diminuindo desejo e pra-
zer 8,10,11,14,17.

Ainda existem dúvidas quanto à associação en-

tre status androgênico e FS, uma vez que o hipo-
gonadismo ou a disfunção testicular não prejudi-
cam necessariamente a atividade sexual. Estudos
em AR ainda são contraditórios quanto à diminui-
ção dos níveis de testosterona19, dehidroepian-
drostenediona (DHEA) e DHEA-S (metabólito sul-
fatado da dehidroepiandrostenediona)19,20. AR
como causa de hipogonadismo ou disfunção tes-
ticular com DE e diminuição da libido foi identifi-
cada em dois estudos15,20. Porém outro estudo com
mulheres com AR não assinalou diferenças signi-
ficativas nos níveis de estrógeno e progesterona
entre as pacientes com AR e os controles21.

Como outras doenças crônicas, a AR pode tam-
bém estar implicada em alterações na dinâmica
do relacionamento entre os parceiros, algumas ve-
zes alterando o status de marido e mulher para pa-
ciente e cuidador8,11,16,18. Hill et al11 avaliaram os
efeitos da AR sobre relacionamento, atividade se-
xual e causas dessas dificuldades. Eles demonstra-
ram que 35% dos pacientes acreditam que a doen-
ça interfere na relação com o parceiro devido a
problemas como diminuição das atividades diárias
e sociais, alterações emocionais e alterações finan-
ceiras. Alguns trabalhos estudaram as variáveis
psicológicas, evidenciando que essas são mais im-
portantes para a satisfação na AR do que as variá-
veis objetivas de doença12,22. A depressão foi rela-
cionada à perda do desejo e da satisfação se-
xuais10,12,14,16,22.

Apesar de estudos sugerirem impacto negativo
da AR sobre a atividade sexual, esses resultados
não são sustentados em trabalhos controlados14,18

e podem ser decorrentes da alta porcentagem de
problemas sexuais na população geral4. Por outro
lado, reforçam a necessidade de maior conheci-
mento sobre as alterações sexuais e problemas es-
pecíficos relacionados à doença.

Espondiloartropatias

Estudos avaliando problemas sexuais em pacien-
tes com EAs ainda são escassos. A limitação na mo-
bilidade das articulações intervertebrais da coluna
lombar é apontada como importante causa frente
à inabilidade física durante o intercurso e certa-
mente contribui para a insatisfação sexual23-25. 

Desconforto sexual significativo foi identificado
em 7% e moderado em 27% dos pacientes com
EAs26. Homens com EAs apresentam funções eré-
til e orgásmica significativamente diminuídas em
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relação aos controles saudáveis24. Embora não
apresentem alteração do desejo sexual, a satisfa-
ção com o intercurso e a satisfação geral também
são menores, sendo a rigidez matinal maior que 4
horas, única condição encontrada que se relacio-
nou diretamente com a DE24. Uma comparação de
homens com EAs e controles sadios também mos-
trou diferença significativa em relação ao drive se-
xual, ereção, problemas de afirmação e satisfação
geral, e identificou que dor, rigidez matinal, fadi-
ga e limitação funcional estavam associadas com
disfunção sexual, depressão e ansiedade25. Por ou-
tro lado, outros estudos não mostraram diferença
entre pacientes com EAs e controles saudáveis ao
considerarem o impacto das espondiloartropatias
sobre o funcionamento sexual18,23.

Alguns trabalhos evidenciaram que pacientes
com EAs apresentam hipogonadismo associado à
DE e diminuição da libido, com redução nos níveis
de androgênio, quando comparados com os con-
troles15,27. Porém, essas alterações dos hormônios
sexuais não foram confirmadas por outros pesqui-
sadores28,29.

Mais de 50% dos homens com EAs referem
impacto negativo da doença sobre suas vidas se-

xuais, com maior limitação funcional decorrente
de problemas físicos, referentes principalmente à
vitalidade, energia, fadiga, saúde mental e saúde
em geral2. Problemas no relacionamento familiar,
determinados por alterações no intercurso sexual,
na satisfação e no desejo sexual também foram
identificados em mais de 50% dos pacientes com
EAs30.

Não existe estudo conduzido especificamente
para pacientes com artrite psoriásica (APs). Porém,
é importante ressaltar que na APs, não só o com-
ponente articular da doença, mas o envolvimento
cutâneo exerce impacto negativo no bem-estar fí-
sico, emocional e social do indivíduo, devido à me-
nor auto-estima e imagem corporal negativa, além
do estigma social decorrente dessas lesões31. De
fato, uma análise de quase 18 mil pacientes pso-
riásicos revelou que 31% apresentavam compro-
metimento articular32. Impacto negativo na vida
sexual ocorreu em 27% na faixa etária entre 18 e 54
anos e em 13% naqueles com idades superiores à
55 anos32.

Nas espondiloartropatias relacionadas à 
doença inflamatória intestinal (DII), estudos so-
bre DS mostraram que dispareunia é freqüente33 e
que a depressão é o principal fator determinante
de DS34.

Lúpus Eritematoso Sistêmico 

O LES é uma doença multissistêmica auto-imune
que pode determinar DS de diversas formas. A fa-
diga que ocorre no LES é um dos principais deter-
minantes para diminuição do drive sexual e é sa-
bido que este sintoma ocorre principalmente na
doença ativa, mas também naqueles com doença
bem controlada, podendo ser exacerbada na pre-
sença de anemia35. Depressão e ansiedade, que fa-
zem parte do espectro do lúpus neuropsiquiátri-
co, exercem impacto negativo na sexualidade, na
auto-estima e na qualidade do relacionamento in-
terpessoal.

Existem relatos de que a franca atividade infla-
matória da doença pode causar hipogonadismo
em homens com LES36,37. Porém, nem o hipogona-
dismo nem a disfunção testicular necessariamen-
te reduzem a atividade sexual9. Por outro lado, pa-
cientes lúpicas apresentam maior incidência de
alterações ginecológicas, tais como irregularidade
menstrual, endometriose e infecção vaginal, que
podem interferir diretamente no funcionamento
sexual35.

Um dos primeiros estudos que investigou a in-
terferência do LES no desempenho sexual foi o de
Innan et al. 37 Eles identificaram distúrbios sexuais
em 19% dos homens com LES. Posteriormente, es-
tudo com 120 pacientes com LES (114 mulheres)
demonstrou alta prevalência de problemas na FS,
na fase aguda da doença, em pacientes antes se-
xualmente ativos38. Nessa avaliação, detectaram-se
problemas leves na FS em 10% e graves em 4%, e
que 20% tinham problemas com a auto-imagem38.

Mulheres com LES apresentam maior taxa de
abstinência sexual quando comparadas a contro-
les (26% versus 4%, respectivamente), menor fre-
qüência de atividade sexual (incluindo menor fre-
qüência de masturbação e carícias genitais), dimi-
nuição na lubrificação vaginal, e ajuste sexual ge-
ral mais pobre, além de apresentarem mais
depressão35. Aumento no desconforto ou dor vagi-
nal durante o intercurso e dificuldade na penetra-
ção devido à menor elasticidade vaginal também
foram identificados, porém drive sexual, motiva-
ção, excitação subjetiva, obtenção do orgasmo e
satisfação foram similares aos controles35.

Recentemente, dois de nossos estudos em FS
de pacientes com LES merecem destaque39,40.
Numa avaliação de 35 homens brasileiros com LES
e 35 controles pareados por idade e estadiamento
puberal, DS foi evidenciada em 20% dos pacientes
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versus nenhum dos controles. Além de maiores fre-
qüências de DE, ejaculação precoce, anorgasmia
e insatisfação sexual foram reportadas nos pacien-
tes em relação aos controles39.O outro estudo ava-
liou 52 adolescentes do sexo feminino com LES ju-
venil e 52 mulheres adolescentes saudáveis parea-
das por idade e estadiamento puberal. A freqüên-
cia de atividade sexual foi significativamente
menor nas pacientes com LES juvenil versus con-
troles. Em contraste, as percentagens de disfun-
ção sexual, lubrificação vaginal reduzida, desem-
penho diminuído, orgasmo reduzido e insatisfação
com a vida sexual foram significativamente maio-
res nas pacientes com LES juvenil comparadas
com o grupo controle40.  

Esclerose Sistêmica 

A ES é certamente, entre as doenças reumatológi-
cas, a que promove maiores alterações da imagem
corporal, devido ao comprometimento cutâneo
freqüentemente grave. Ambas as formas, limitada
e difusa, determinam quadros pulmonares que le-
vam à fadiga e à dispnéia, com diminuição do dri-
ve sexual17,41.

O comprometimento dos órgãos genitais com
fibrose vaginal e conseqüente diminuição da elas-
ticidade, além do ressecamento, podem dificultar
a penetração ou provocar dor. Maior incidência de
dispareunia foi encontrada nas pacientes com ES,
estando associada ao aumento do ressecamento
vaginal e presença de ulcerações e fissuras17,41.
Além disso, o espessamento cutâneo pode levar a
contraturas articulares, podendo comprometer
também os quadris e dificultar assumir determi-
nadas posições41. Outros sintomas como artralgi-
as/artrites e fraqueza muscular decorrente da atro-
fia também podem impactar negativamente a FS17.

O dano vascular precoce envolvendo pequenos
vasos na ES pode afetar todas as fases do funcio-
namento sexual que dependem da integridade dos
mecanismos vasogênicos42, desde alterações na ex-
citação, DE até alterações da resposta orgásmica. 

De fato, a DE é extremamente freqüente, porém
sempre foi subestimada sendo sua primeira des-
crição na ES feita por Lally e Jimenez43. Estudos
apontam uma prevalência de DE variando entre
12% e 80% dos homens com ES44,45. Embora sua
patogênese não seja totalmente conhecida, esta
parece ser decorrente muito mais de fatores orgâ-
nicos do que de fatores puramente psicogênicos,

sendo determinada por fluxo sanguíneo prejudi-
cado frente à vasculopatia e alterações fibróticas
do corpo cavernoso, com diminuição da pressão
sangüínea peniana9,46. Estudos mostraram que na
ES não existe relação entre DE e níveis de testos-
terona ou de gonadotrofinas44,45, mas relacionam-
-se com maior incidência de fenômeno de Ray-
naud45, corroborando a etiologia vasculogênica.

Diminuição do desejo sexual foi identificada em
estudo de ES, além de diminuição no número de
intercursos sexuais e diminuição no número e na
intensidade dos orgasmos dos pacientes17. A par-
ticipação da doença ficou bem evidente ao se cons-
tatar diminuição do número de intercursos sexu-
ais mensais e do índice de satisfação sexual quan-
do comparados ao ano anterior ao início da
doença17.

Síndrome de Sjögren 

A principal característica da SS é o comprometi-
mento glandular, devido à presença de processo
inflamatório linfocítico47. A SS primária (SSp) afe-
ta principalmente mulheres, com picos de inci-
dência entre os 20 e 30 anos e um segundo por vol-
ta dos 50 anos, durante a menopausa47. Dessa for-
ma, afeta o desempenho sexual tanto de mulheres
jovens quanto de mulheres no climatério/meno-
pausa com piora dos sintomas de ressecamento
vaginal. 

A diminuição da produção do muco cervical
leva ao ressecamento vaginal, determinando vagi-
nite atrófica, que por si só causa dispareunia e pru-
rido. A dispareunia é identificada em 40 a 60% das
pacientes com SSp, porém a freqüência do inter-
curso sexual não está necessariamente diminuí-
da48-50. De fato, apesar da maior prevalência de dis-
pareunia nas pacientes com SSp (40%) do que em
controles (3%), não foi encontrada diferença na
atividade sexual entre os grupos48. Esse estudo
mostrou ainda que cerca de metade das pacientes
com este sintoma apresentavam etiologia óbvia
para a queixa, tal como trauma e inflamação, e não
foi relacionada primariamente a manifestações clí-
nicas ou sorológicas da SSp48. Soma-se a estes da-
dos o fato de que pacientes com SSp também apre-
sentam maior incidência de endometriose, que sa-
bidamente está relacionada à dispareunia e dis-
túrbios da FS, interferindo negativamente no
relacionamento interpessoal da paciente50.

Alguns estudos em animais sugerem a hipótese
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de influência dos andrógenos na SSp, pois foi iden-
tificada diminuição desses hormônios em mulhe-
res com a doença51,52. O DHEA-S é menor na SSp em
relação a controles e existe uma correlação positi-
va entre seus níveis séricos e alterações do bem-es-
tar geral, mas negativa nos escores de excitação,
desejo e satisfação49. Baixos níveis de DHEA-S são
relacionados à diminuição na qualidade da vida se-
xual dessas pacientes49. Porém, ainda existem con-
trovérsias sobre o impacto dos níveis hormonais
nas manifestações da doença já que em estudos
como o de Hartkamp et al. não houve melhora da
fadiga, bem-estar mental e humor deprimido em
mulheres com SSp que receberam DHEA quando
comparadas aos controles53.

Vasculites

As vasculites englobam um grupo bastante hete-
rogêneo de doenças que apresentam como carac-
terística comum a inflamação da parede dos vasos.

A doença de Behçet (DB) é uma vasculite mul-
tissistêmica caracterizada principalmente por ul-
cerações recorrentes de mucosas54. As ulcerações
orais e genitais podem ser extensas e muito dolo-
rosas, afetando mais freqüentemente língua, lá-
bios, gengivas e mucosa oral54. As lesões genitais no
homem ocorrem mais freqüentemente no escro-
to, afetando raramente o pênis, e na mulher prin-
cipalmente na vulva, vagina e colo uterino54. Ulce-
rações genitais podem provocar dispareunia na
mulher e dor escrotal nos homens. Outro aspecto
importante, além da dor, é que a presença destas
ulcerações pode ser interpretada pelo parceiro
como sinal de doença venérea, prejudicando o re-
lacionamento interpessoal e a auto-imagem. Estu-
do com  homens com envolvimento neurológico
pela DB identificou prevalência de DE, de várias
etiologias, em 63% dos pacientes55. Presença de DS
em mulheres com DB mostrou escores significati-
vamente piores em todos os domínios avaliados
(desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfa-
ção e dor) versus controles56. Entretanto, foi iden-
tificada somente uma relação entre disfunção se-
xual e humor depressivo, sem relação com a pre-
sença de ulcerações genitais56. 

A poliarterite nodosa freqüentemente envolve o
trato genital, tanto masculino quanto feminino57.
Além de causar dor testicular, pode mais raramen-
te comprometer pênis58, colo uterino e ovários57, si-
tuações que levam à dispareunia. Além do envol-

vimento sistêmico e da disfunção causada pela ati-
vidade da doença, o processo vasculítico pode afe-
tar os órgãos genitais, comprometendo diretamen-
te o desempenho sexual por dor, hipersensibili-
dade e necrose local, e indiretamente pelas alte-
rações hormonais por vasculite ovariana e
testicular57.

Outras vasculites sistêmicas como a arterite de
Takayasu, arterite de células gigantes, granuloma-
tose de Wegener merecem mais estudos frente ao
seu caráter sistêmico, por alterarem a qualidade de
vida física e emocional, e possivelmente interferi-
rem de diferentes formas na FS dos pacientes.

Miopatias inflamatórias idiopáticas

As MII, entre elas dermatomiosite do adulto, der-
matomiosite juvenil e polimiosite, são doenças au-
toimunes sistêmicas caracterizadas por inflama-
ção muscular crônica e fraqueza muscular pro-
gressiva. Um recente estudo multicêntrico brasilei-
ro avaliou 25 pacientes do sexo masculino com MII
e 25 controles pareados por idade e estadiamento
puberal. As freqüências de atividade sexual, nú-
mero de parceiras com gestações espontâneas
após início da doença e uso de preservativo mas-
culino foram significativamente menores nos pa-
cientes com MII versus controles59.

Conclusões

As doenças reumáticas que apresentam períodos
de franca atividade inflamatória promovem alte-
rações específicas que certamente prejudicam a
FS dos pacientes. Mesmo nas fases de controle e re-
missão do processo inflamatório, podem determi-
nar limitações e seqüelas importantes que deter-
minam DS. O atendimento ao paciente deve in-
cluir discussão dos aspectos da sexualidade e con-
tracepção e prevenção das doenças sexualmente
transmissíveis. 

Entretanto, a real dimensão e influência destas
doenças sobre a FS ainda necessita de maiores es-
clarecimentos no sentido de promover estratégias
para conduzir de maneira mais apropriada a DS,
melhorando a qualidade de vida e o bem-estar des-
tes pacientes. Futuros estudos com populações ex-
pressivas de pacientes com doenças reumatológi-
cas e aplicação de instrumentos validados serão
necessários.
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