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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A disfunção sexual refere-se a um distúrbio sexual associado ao sofrimento, 
englobando desconfortos acerca do desejo, excitação, lubrificação e orgasmo. O impacto do 
excesso de peso sobre a qualidade de vida das mulheres já é consolidado na literatura, porém o 
foco sobre a função sexual ainda é um aspecto novo a ser estudado. Entre mulheres com 
diagnóstico de epilepsia, doença que afeta cerca de 50 milhões de pessoas ao redor do mundo, 
a questão da disfunção sexual ainda é subtratada na assistência em saúde e, por isso, o estudo 
acerca da relação entre esses três fatores – função sexual, excesso de peso e epilepsia – é 
relevante para prática clínica. OBJETIVO: Avaliar a relação entre excesso de peso e disfunção 
sexual entre mulheres em idade fértil com epilepsia. METODOLOGIA: O presente trabalho 
é um estudo de corte transversal realizado no Ambulatório Docente e Assistencial da Escola 
Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), o qual incluiu pacientes com diagnóstico de 
epilepsia, em idade fértil (até 44 anos). Foram excluídas pacientes que nunca tiveram relação 
sexual e pacientes com magreza, de acordo com o índice de massa corporal (IMC). A função 
sexual entre mulheres com epilepsia eutróficas (18,5kg/m2 a 25kg/m2) e mulheres com epilepsia 
com IMC acima da normalidade foi comparada. O escore total do Índice de Função Sexual 
Feminina (FSFI) menor ou igual a 26 foi considerado corte para presença de disfunção sexual. 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da EBMSP. 
RESULTADOS: Dentre as 49 pacientes da amostra total, 28 delas tinham disfunção sexual 
(57,1%). Entre as eutróficas, 17 pacientes tinham disfunção sexual (58,6%), sendo a mediana 
do escore FSFI 24,5 (5,4-29,5). No grupo de pacientes com obesidade ou sobrepeso, 11 delas 
tinham disfunção sexual (55,0%), sendo a mediana do escore FSFI 23,6 (4,7-28,6). Não houve 
associação estatisticamente significante entre os grupos sobrepeso/obesidade e disfunção 
sexual em pacientes do sexo feminino em idade fértil com epilepsia (p=0,801). CONCLUSÃO: 
O presente estudo não demonstrou associação entre disfunção sexual e sobrepeso/obesidade, 
em mulheres em idade fértil com diagnóstico de epilepsia. Ainda assim, o estudo impulsiona a 
discussão de um tema promissor, com poucas informações descritas na literatura. 

Palavras-chave: Disfunção sexual. Sobrepeso. Obesidade. Epilepsia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

INTRODUCTION: Sexual dysfunction refers to a sexual disorder associated with suffering, 
encompassing discomforts about desire, excitement, lubrication and orgasm. The impact of 
overweight on women’s quality of life is already consolidated in the literature, but the focus on 
sexual function is still a new aspect to be studied. Among women diagnosed with epilepsy, a 
disease that affects about 50 million people around the world, the issue of sexual dysfunction 
is still subtracted in health care and, therefore, the study about the relationship between these 
three factors - sexual function, overweight and epilepsy - is relevant for clinical practice. 
OBJECTIVE: To evaluate the relationship between overweight and sexual dysfunction among 
women of childbearing age with epilepsy. METHODS: The present study is a cross-sectional 
study conducted at the Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), which included 
patients diagnosed with epilepsy at childbearing age (up to 44 years). Patients who never had 
sexual intercourse and patients with thinness were excluded, according to body mass index 
(BMI). Sexual function among eutrophic women with epilepsy (18.5kg/m2 to 25kg/m2) and 
women with epilepsy with BMI above normal was compared. The total score of the Female 
Sexual Function Index (FSFI) less than or equal to 26 was considered cut for the presence of 
sexual dysfunction. This study was approved by the Research Ethics Committee of EBMSP. 
RESULTS: Of the 49 patients in the total sample, 28 had sexual dysfunction (57.1%). Among 
eutrophic patients, 17 patients had sexual dysfunction (58.6%), and the median of FSFI score 
was 24.5 (5.4-29.5). In the group of obese or overweight patients, 11 of them had sexual 
dysfunction (55.0%), and the median of FSFI score was 23.6 (4.7-28.6). There was no 
statistically significant association between overweight/obesity and sexual dysfunction in 
female patients of childbearing age with epilepsy (p=0.801). CONCLUSION: This study 
showed no association between sexual dysfunction and overweight/obesity in women of 
childbearing age diagnosed with epilepsy. Still, the study promotes the discussion of a 
promising topic, with little information described in the literature. 

Keywords: Sexual dysfunction. Overweight. Obesity. Epilepsy. 
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1. INTRODUÇÃO 

A disfunção sexual refere-se a um problema sexual associado ao sofrimento, englobando 

desconfortos acerca do desejo, excitação, lubrificação e orgasmo. As etapas da resposta sexual, 

de acordo com Masters e Johnson1 e Kaplan2, consistem em um processo linear composto por: 

desejo, excitação, orgasmo e resolução, considerando que o desejo sexual é espontâneo. 

Entretanto, o ciclo de Basson3 propõe que a excitação sexual da mulher, principalmente quando 

inseridas em relacionamentos prolongados, muitas vezes não é espontânea, mas responsiva a 

estímulos entre parceiros e fortemente relacionada à intimidade do casal. De acordo com 

Basson3, nas mulheres, a excitação sexual é motivada pela vontade de aumentar a intimidade 

emocional, o compromisso e a partilha entre os parceiros. Dessa forma, a presença de apenas 

estímulos físicos sexuais não garante excitação. Quando a excitação é alcançada, os motivos 

sexuais se sobrepõem aos motivos de intimidade na experiência sexual. Basson também destaca 

que a excitação e o orgasmo não são necessariamente fatores distintos subsequentes, podem 

aparecer em ordem variável ou sobrepostos, e a satisfação sexual pode ocorrer sem a presença 

de orgasmos. Assim, a satisfação sexual é somada à satisfação emocional, o que contribui para 

o aumento da intimidade do casal, alimentando o ciclo de estímulo sexual3. Sabe-se que essa 

condição pode ser influenciada, também, por fatores psicológicos, emocionais, culturais e 

sociais4. 

A epilepsia é uma doença neurológica de crises convulsivas não provocadas recorrentes e 

acomete cerca de 50 milhões de pessoas ao redor do mundo5. A mulher que vive com epilepsia 

apresenta peculiaridades. Sabe-se que a epilepsia pode influenciar no metabolismo dos 

hormônios sexuais, além disso, pode induzir transtornos como ansiedade e depressão6. 

Associado às condições médicas inerentes à própria doença, essas mulheres podem viver 

situações sociais constrangedoras, como estigmatização, isolamento social, reação violenta do 

parceiro à doença. Todas as situações citadas anteriormente podem interferir nos mecanismos 

de resposta sexual das mulheres com epilepsia e na função sexual.    

O excesso de peso, também, pode influenciar na resposta sexual feminina7.  O excesso de peso, 

sendo sobrepeso ou obesidade, vem sendo estudado a partir do ponto de vista da fertilidade e 

autoestima. O sobrepeso, pela definição da Organização Mundial da Saúde8, é baseado em um 

Índice de Massa Corporal (IMC) entre 25kg/m2 e 29,9 kg/m2. Já a obesidade é definida por um 

IMC acima de 30kg/m2. O impacto do excesso de peso sobre a qualidade de vida das mulheres 

já é bastante conhecido, porém o foco na função sexual ainda é um aspecto novo a ser estudado9. 
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Entre mulheres com diagnóstico de epilepsia, a questão da disfunção sexual ainda é subtratada 

na assistência em saúde. A análise da disfunção sexual, considerando os dois fatores: excesso 

de peso e epilepsia, pode ser muito proveitosa para o aprimoramento da assistência em saúde, 

destacando a necessidade de investigação da função sexual dessas pacientes, já que constitui 

um importante aspecto da qualidade de vida.   
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS)10, saúde sexual é um estado físico, 

mental e social de bem-estar na relação com a sexualidade. Dessa forma, a saúde sexual requer 

uma relação respeitosa e positiva acerca dos relacionamentos sexuais e sexualidade, 

englobando aspectos como segurança na relação sexual e prazer. A definição da OMS destaca 

a importância que a saúde sexual tem exercido sobre o conceito de qualidade de vida ao longo 

da história. Problemas sexuais são bastante comuns e diversos, como a insatisfação sexual e 

riscos acerca de atividade sexual desprotegida11. De acordo com o estudo “Sexual Dysfunction 

in United States: prevalence and predictors” [Disfunção sexual nos Estados Unidos: 

prevalência e preditores],  30% dos homens e 40% das mulheres sofrem com disfunção sexual12. 

A disfunção sexual feminina consiste em um problema sexual associado ao sofrimento 

pessoal. Ela assume diferentes formas, incluindo falta de desejo sexual, excitação prejudicada, 

incapacidade de atingir o orgasmo ou dor com a atividade sexual. Essa disfunção pode ser um 

problema desde o início da atividade sexual ou pode ser adquirida mais tarde na vida após um 

período de funcionamento sexual normal. Para analisar a disfunção sexual, é importante 

observar as quatro fases da resposta sexual, que são geralmente divididas em: libido, excitação, 

orgasmo e resolução; sendo que elas podem variar de ordem, podem se repetir ou se ausentar13. 

A disfunção sexual não é acarretada apenas por fatores físicos e biológicos, mas também sofre 

grande influência de fatores psicossociais, como fatores culturais, transtornos no 

relacionamento, expectativas irreais, emoções negativas, ausência de atração física e 

transtornos psiquiátricos13. Dentre os transtornos psíquicos, a ansiedade crônica e a depressão 

destacam-se como aqueles que com mais frequência se associam à disfunção sexual. É 

fundamental, porém, salientar que os distúrbios de dor sexual em mulheres são categorizados 

separadamente da disfunção sexual, com causas e tratamentos específicos, como é o caso de 

hipertonia do assoalho pélvico, síndrome geniturinária da menopausa e outras formas de 

dispareunia13. 

O diagnostico da disfunção sexual é baseado em uma série de critérios, como: tempo de duração 

da sintomatologia, já que sintomas isolados e não recorrentes não caracterizam disfunção 

sexual, a causa pode ser apenas um fator psicossocial passageiro; idade e experiência sexual da 

paciente, posto que mulheres jovens ou inexperientes comumente apresentam dificuldades no 

inicio da vida sexual; dificuldades no relacionamento, pois relações muito conturbadas podem 

exercer um impacto negativo sobre a vida sexual do casal, assim como outras características 
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intrínsecas do parceiro ou parceira; estímulos inadequados, o que acontece bastante devido ao 

desconhecimento acerca do próprio corpo; histórica sexual, eventos como abusos, abortos 

passados ou traumas relacionados à atividade sexual podem interferir na vida sexual;  e saúde 

atual da paciente4. 

A epilepsia é uma das doenças neurológicas mais comuns, chegando a atingir cinquenta milhões 

de pessoas no mundo inteiro5.  Cerca de 80% das pessoas com diagnóstico de epilepsia vivem 

em países não-desenvolvidos ou em desenvolvimento, sendo que 75%  desses pacientes sofrem 

com falta de tratamento14. A epilepsia é definida como uma doença crônica caracterizada por 

convulsões não provocadas recorrentes. A “International League Against Epilepsy” [Liga 

Internacional Contra a Epilepsia] caracteriza epilepsia quando há: pelo menos duas crises 

convulsivas não provocadas em um intervalo maior que 24 horas; quando, depois de duas 

convulsões não provocadas, ocorre uma crise convulsiva não provocada nos 10 anos 

posteriores, com risco de recorrência igual ou maior que 60%15. 

A epilepsia pode se manifestar como diversas síndromes diferentes que possuem etiologias 

variadas. Ao longo dos anos, com o desenvolvimento da tecnologia médica e recursos de exame 

de imagem, tornou-se possível diagnosticar a epilepsia com mais precisão. De acordo com 

Wirrell16, o diagnóstico de epilepsia pode ser dividido em três níveis, são eles: tipo de 

convulsão, tipo de epilepsia e síndromes epilépticas. O tipo de convulsão ou crise é baseado na 

crise inicial do paciente, caracterizando-a como generalizada, focal ou desconhecida. As crises 

generalizadas e focais ainda podem ser subagrupadas como motoras e não-motoras. Já o tipo 

de epilepsia pode ser focal, generalizado, epilepsia generalizada e focal (combinada) ou 

desconhecida. No caso das síndromes epilépticas, elas representam um conjunto de sinais e 

sintomas que juntos representam uma síndrome conhecida, podendo ser identificada baseando-

se na data de início das crises, nas características dos eletroencefalogramas, etiologias e 

comorbidades. As síndromes de epilepsia são mais comumente identificadas em crianças e 

adolescentes do que em adultos16. 

Um estudo transversal “Sexual dysfunction and associated factors in Chinese Han women with 

epilepsy” [Disfunção sexual e fatores associados em mulheres chinesas com epilepsia]17, 

realizado com 112 mulheres, demonstrou uma grande diferença entre o grupo de mulheres com 

epilepsia e mulheres no grupo controle. O resultado foi que 70,5% do grupo de mulheres com 

epilepsia já sofreu com disfunção sexual, enquanto apenas 24,2% do grupo controle apresentou 

alguma disfunção sexual, considerando um valor de corte igual ou menor a 25 no Índice de 
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Função Sexual Feminina (FSFI), e essa diferença foi estatisticamente significante (p<0.001). 

Dentre das disfunções sexuais analisadas, incluem  disfunções de desejo (85,7%), excitação 

(56,3%), lubrificação (47,3%), orgasmo (66,1%), satisfação (58,9%) e dor (41,1%)17. 

Uma nova abordagem da disfunção sexual relacionada ao excesso de peso pode abrir os 

horizontes sobre a associação desses dois fatores. O sobrepeso e a obesidade são definidas 

através do Índice de Massa Corporal (IMC), com os valores de referências da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como: acima de 25kg/m2 para sobrepeso e acima de 30kg/m2 para 

obesidade8. A morbidade e a mortalidade associadas ao excesso de peso são conhecidas pela 

classe médica há mais de 2.000 anos. Hoje sabe-se que a obesidade é uma doença crônica que 

vem aumentando em prevalência em adultos, adolescentes e crianças, sendo atualmente 

considerada uma epidemia global. Sabe-se que a obesidade afeta 600 milhões de pessoas no 

mundo e 23% das mulheres americanas em idade reprodutiva hoje tem obesidade9. Vários 

estudos já reportaram que os impactos psicossociais da obesidade têm diferenças significativas 

entre os gêneros, sendo que nas mulheres há maior influência na autoestima e vida sexual do 

que nos homens18. Atualmente, sabe-se inclusive que a obesidade tem impacto importante sobre 

a fertilidade das mulheres, atuando no eixo endócrino hipotálamo-hipófise-ovariano9. Mulheres 

obesas tendem a ter mais resistência insulínica do que mulheres eutróficas e esse excesso de 

circulação insulínica estimula a produção ovariana de andrógenos pelas células de teca. Esses 

andrógenos sofrem aromatização, gerando estrogênio, que atua como inibidor dos hormônios 

gonadotróficos. Esse processo acarreta alterações menstruais (oligomenorreia, amenorreia) e 

disfunções ovarianas9. A hiperinsulinemia relaciona-se bastante também com a síndrome de 

ovários policísticos (SOP), muito comum em mulheres com obesidade. 

 A identificação da obesidade na assistência em saúde pode ajudar pacientes a receber 

orientações sobre riscos de saúde, mudanças de estilo de vida, opções de tratamento da 

obesidade e redução dos fatores de risco19. 
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3. OBJETIVOS 

Objetivo geral: 

Avaliar a relação entre excesso de peso e disfunção sexual entre mulheres em idade fértil com 

epilepsia.  
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4. MÉTODOS 

4.1. DESENHO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo originado a partir de um projeto mãe “Função sexual nas mulheres com 

idade fértil com epilepsia”20. O desenho do presente trabalho é do tipo corte transversal baseado 

em um banco de dados coletado no Ambulatório Docente e Assistencial da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública (EBMSP), comparando a função sexual do grupo de mulheres com 

epilepsia eutróficas (18,5kg/m2 a 25kg/m2) com o grupo de mulheres com epilepsia com IMC 

acima da normalidade. 

 

4.2. POPULAÇÃO DE ESTUDO 

4.2.1. POPULAÇÃO ALVO E ACESSÍVEL 

-População alvo: Pacientes do sexo feminino com diagnóstico de epilepsia. 

-População acessível: Pacientes do sexo feminino com diagnóstico de epilepsia acompanhadas 

no Ambulatório de Epilepsia da EBMSP. 

 

4.2.2. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

- Critérios de inclusão: Paciente do sexo feminino, maiores de 18 anos e em idade fértil, até 

44 anos, que preencham os critérios diagnósticos para a doença epilepsia de acordo com a 

International League Against Epilepsy (ILAE)21, ter capacidade de responder questões e ter 

assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

- Critérios de exclusão: Pacientes com IMC abaixo da normalidade (menores que 18,5kg/m2), 

pacientes que nunca tiveram relação sexual e pacientes convidadas que se recusaram a 

participar do estudo. 

 

4.2.3. TAMANHO E SELEÇÃO AMOSTRAL 

Foi uma amostra por conveniência, composta por 49 mulheres cadastradas e acompanhadas no 

ambulatório de epilepsia na EBMSP durante o período de junho de 2019 a março de 2020, 

sendo interrompida pela pandemia de coronavírus, retomando a coleta em outubro de 2020 com 

término em dezembro de 2020.  



 
 

15 

4.3. INTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

O Banco de Dados foi elaborado pelo Ambulatório Docente e Assistencial da EBMSP, através 

do editor de dados do International Business Machines Corporation (IBM) Statiscal Package 

for the Social Science (SPSS). Nesse banco, foi aplicado a escala Female Sexual Function Index 

(FSFI), uma escala breve que descreve a função sexual em mulheres, previamente aplicada, 

validada e traduzida para uso na língua portuguesa22. 

Foi aplicado um questionário semiestruturado (apêndice 2) (dados socioeconômico, 

demográfico e clínicos) que avaliou diversas variáveis, dentre elas, as utilizadas para o presente 

estudo foram idade e cor (branca, preta, parda ou amarela). Todas as comorbidades registradas 

foram obtidas através do autorrelato da participante e registro na ficha clínica do Ambulatório 

de Epilepsia. Este questionário está armazenado no prontuário da paciente, pois compõe a 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) do ambulatório de epilepsia.  

Para a pesquisa, algumas informações foram acessadas da ficha clínica das mulheres com 

epilepsia: refratariedade (sim ou não), tipo de crise (início focal, generalizado ou 

desconhecido), tipo de epilepsia (focal, generalizada, combinada ou desconhecida), etiologia 

(estrutural e outros tipos: genética, infecciosa, metabólica, autoimune e desconhecida), tipo de 

drogas  utilizadas para controle das crises: indutoras (carbamazepina, fenitoina, gardenal, 

oxcarba), não indutoras: (lamotrigina, topiramato, levetiracetam, valproato), tratamento 

(monoterapia ou politerapia), efeitos colaterais atuais (sim ou não), exame neurológico (normal 

ou anormal).   

O FSFI (Female Sexual Fuction Index) é um instrumento traduzido e validado no Brasil desde 

2009 e que a avalia o Índice da Função Sexual Feminina. É um questionário contendo 19 

perguntas englobando 6 domínios: desejo (questões 1 e 2), excitação (3, 4, 5, 6), lubrificação 

(7, 8, 9, 10), orgasmo (11, 12, 13), satisfação (14, 15, 16) e dor (17, 18, 19). Cada questão 

recebe pontuação de 0 a 5 de forma crescente em relação à presença da função questionada. 

Apenas nas questões sobre dor a pontuação é definida de forma contrária22. O questionário 

corresponde a experiência das últimas quatro semanas, logo, se a mulher não teve relação sexual 

nesse período, algumas respostas tiveram essa indicação porque a resposta foi zero. O escore 

de cada domínio foi calculado pela soma dos itens pertencentes multiplicados pelo fator 

correspondente. Os escores dos domínios foram corrigidos e somados, obtendo assim um escore 

total podendo variar entre 2 e 36, sendo igual ou inferior a 26 indicativo de disfunção sexual22. 
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4.4. VARIÁVEIS DE INTERESSE DO ESTUDO 

As variáveis utilizadas foram: peso (kg), altura (metros), IMC (kg/m2), diagnóstico nutricional 

(eutrófica, sobrepeso/obesidade), idade, cor (preta, parda, branca ou amarela), tipo de crise 

(início focal, generalizado ou desconhecido), tipo de epilepsia (focal, generalizada, combinada 

ou desconhecida), etiologia (estrutural, genética ou desconhecida) tipo de drogas  utilizadas 

para controle das crises: indutoras (Carbamazepina, Fenobarbital e Oxcarbamazepina), não 

indutoras (Lamotrigina, Topiramato, Levetiracetam, Ácido Valproico, Clobazam, Lacosamida 

e Clonazepam); uso de drogas indutoras e não indutoras (sim ou não), efeitos colaterais atuais 

(sim ou não), exame neurológico (normal ou anormal) e a escala de FSFI. A amostra foi dividida 

em dois grupos a partir da criação de uma variável que distribuía as pacientes no grupo 

“eutrófica”, para aquelas com IMC menor que 25kg/m2, e “sobrepeso/obesidade” para aquelas 

com IMC maior ou igual a 25kg/m2. 

 

4.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística foi realizada através do registro dos questionários em banco de dados 

digitais utilizando o Software Statiscal Package for Social Sciences (SPSS) versão 14.0. Para 

apresentação descritiva dos dados, foram utilizadas tabelas com números absolutos (n) e 

frequência relativa (%) para variáveis categóricas e medidas de tendência central e de dispersão 

para as variáveis quantitativas. Para essas últimas, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para 

testar o tipo de distribuição das variáveis e, então, as que apresentaram distribuição normal 

foram descritas com a média e o desvio-padrão; para as que não apresentaram distribuição 

normal, foram descritas com a mediana de intervalo interquartil. Para a análise inferencial 

comparativa entre variável categórica nominal e outra do mesmo tipo, foi utilizado o teste de 

Qui-quadrado ou exato de Fisher, nos casos em que pelo menos um valor esperado da tabela de 

contingência foi menor que cinco. Para a análise inferencial comparativa entre variável 

categórica nominal e variável contínua, foi utilizado o teste T de Student quando a variável 

contínua apresentou distribuição normal, ou o teste de Mann-Whitney quando não possuía 

distribuição normal. O nível de significância estatística adotado foi valor p inferior a 0,05. 

 

4.6. ASPECTOS ÉTICOS 

Trata-se de um projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da EBMSP, sob nº 

CAAE 10533819.3.0000.5544 e Parecer Consubstanciado de nº 3.392.110 datado de 
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14.06.2019 (anexo 2). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado por 

todos os participantes da pesquisa (apêndice 1). 
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5. RESULTADOS 

A tabela 1 evidencia as características gerais da amostra estudada. Na amostra de 49 pacientes, 

foi encontrada uma mediana de peso de 59,0 (56-64) no grupo de eutróficas e uma mediana de 

73,7 (68-80,8) no grupo com obesidade ou sobrepeso, enquanto de altura, a média foi de 

67±0,07 no grupo de mulheres eutróficas e 1,62±0,06 no grupo com obesidade ou sobrepeso. 

O IMC teve uma mediana de 22,8 (21,9-23,7) no grupo de eutróficas e 28,0 (26,5-31,6) no 

grupo com obesidade ou sobrepeso. A idade teve uma média 28,6±7,4 dentre as eutróficas 

(n=29) e uma média de 33,6±7,4 (n=20) dentre as pacientes com sobrepeso ou obesidade, sendo 

que todas as pacientes da amostra estão em idade fértil entre 18 e 44 anos, como está posto nos 

critérios de inclusão.  

Houve uma prevalência na cor autodeclarada como parda na amostra total (n=21, 42,86%). Em 

relação ao tipo de crise, em ambos os grupos o tipo de crise focal prevaleceu, representando 

73,4% (n=36) da amostra total, similar ao que ocorreu com a variável do tipo de epilepsia, na 

qual houve a maioria do tipo focal (n=35, 71,42%).  A etiologia da epilepsia mais comum na 

amostra total foi a indicada como desconhecida (n=22, 44,9%). Por fim, só houve alteração no 

exame neurológico no grupo de pacientes eutróficas (n=5, 17,2%). 

 
Tabela 1- Perfil sociodemográfico e características clínicas gerais da amostra estudada (continua) 

Variáveis Eutróficas (n = 29) Sobrepeso/obesidade (n = 
20) Valor p 

Idade (anos) 28,6±7,4 33,6±7,54 0,649 

Altura (m) 1,63±0,07 1,62±0,06 0,229 

Peso (kg) 59,0 (56-64) 73,7 (68-80,8) < 0,001 

IMC (kg/m2) 22,8 (21,9-23,7) 28,0 (26,5-31,6) < 0,001 

Cor autodeclarada (%) 

   Preta 

   Parda 

   Branca 

   Amarela 

- 

12 (41,4) 

11 (37,9) 

5 (17,2) 

1 (3,4) 

- 

3 (15,0) 

10 (50,0) 

5 (25,0) 

2 (10,0) 

0,693 

 

 

 

 

Tipo de crise (%) 

   Focal 

   Generalizada 

   Desconhecido 

- 

18 (62,0) 

9 (31,0) 

2 (6,9) 

- 

18 (90,0) 

1 (5,0) 

1 (5,0) 

0,056 
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Tabela 1- Perfil sociodemográfico e características clínicas gerais da amostra estudada (continuação) 

Variáveis Eutróficas (n = 29) Sobrepeso/obesidade (n = 
20) Valor p 

Tipo de epilepsia (%) 

   Focal 

   Generalizada 

   Combinada 

   Desconhecida 

- 

17 (58,6) 

9 (31,0) 

1 (3,4) 

2 (6,9) 

- 

18 (90,0) 

1 (5,0) 

0 (0) 

1 (5,0) 

0,052 

 

 

 

 

Etiologia (%) 

   Estrutural 

   Genética 

   Desconhecida 

- 

10 (34,5) 

7 (24,1) 

12 (41,4) 

- 

9 (45,0) 

1 (5,0) 

10 (50,0) 

0,232 

 

 

 

Exame neurológico 
alterado (%) 5 (17,2) 0 (0) 0,058 

Fonte: autoral. Jun.2019-Mar.2020. Salvador-BA. 
Legenda: IMC= índice de massa corporal. 
 

Na tabela 2, por sua vez, podemos observar o perfil farmacológico da amostra estudada. Apesar 

da droga mais utilizada na amostra total ter sido Carbamazepina (n=20, 40,8%), no grupo com 

obesidade ou sobrepeso, a droga mais utilizada foi a Lamotrigina (n=10, 50,0%). Em um 

panorama geral, o uso exclusivo de drogas indutoras (Carbamazepina, Fenobarbital e 

Oxcarbamazepina) foi de 16,3% (n=8) na amostra total, 10,34% (n=3) no grupo de eutróficas 

e 25,0% (n=5) no grupo com sobrepeso ou obesidade. O uso exclusivo de drogas não indutoras 

(Ácido Valproico, Clobazam, Clonazepam, Lacosamida, Lamotrigina, Levetiracetam e 

Topiramato) foi de 49,0% na amostra total (n=24), sendo que no grupo de eutróficas foi de 

48,3% (n=14) e no grupo com sobrepeso ou obesidade foi de 50,0% (n=10). Além disso, 32,6% 

das pacientes da amostra total fazem uso tanto de drogas indutoras quanto de drogas não 

indutoras. Por fim, a maioria das pacientes da amostra total refere efeitos colaterais atuais dos 

medicamentos (n= 27, 55,1%). 

Tabela 2- Perfil farmacológico da amostra estudada (continua) 

Medicações Eutróficas (n = 29) Sobrepeso/obesidade (n = 
20) Valor p 

Ác. Valproico (%) 8 (27,6) 0 (0) 0,015 

Carbamazepina (%) 12 (41,3) 8 (40,0) 0,923 
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Tabela 2- Perfil farmacológico da amostra estudada (continuação) 

Medicações Eutróficas (n = 29) Sobrepeso/obesidade (n = 
20) Valor p 

Clobazam (%) 6 (20,7) 4 (20,0) 1,000 

Clonazepam (%) 3 (10,3) 2 (10,0) 1,000 

Fenobarbital (%) 4 (13,8) 2 (10,0) 1,000 

Lacosamida (%) 0 (0) 1 (5,0) 0,408 

Lamotrigina (%) 9 (31,0) 10 (50,0) 0,181 

Levetiracetam (%) 4 (13,8) 1 (5,0) 0,636 

Oxcarbamazepina (%) 0 (0) 1 (5,0) 0,408 

Topiramato (%) 8 (27,6) 5 (25,0) 0,840 

Uso de drogas indutoras e 
não indutoras (%) 11 (37,9) 5 (25,0) 0,343 

Uso exclusivo de drogas 
indutoras (%) 3 (10,3) 5 (25,0) 0,251 

Uso exclusivo de drogas 
não indutoras (%) 14 (48,3) 10 (50,0) 1,000 

Efeitos atuais (%) 16 (55,17) 11 (55,0) 0,990 

Fonte: autoral. Jun.2019-Mar.2020. Salvador-BA. 

 

A tabela 3 evidencia o desfecho primário e escalas aplicadas no estudo. Considerando que o 

valor do FSFI total igual ou menor que 26 indica a presença de disfunção sexual, entre as 49 

pacientes da amostra total, 28 delas tinham disfunção sexual (57,1%). Entre as eutróficas, 17 

pacientes tinham disfunção sexual (58,6%), sendo a mediana do escore FSFI 24,5 (5,4-29,5).  

No grupo de pacientes com obesidade ou sobrepeso, 11 delas tinham disfunção sexual (55,0%), 

sendo a mediana do escore FSFI 23,6 (4,7-28,6). Dessa forma, o teste de qui-quadrado de 

independência mostrou que não há associação entre sobrepeso/obesidade e disfunção sexual em 

pacientes do sexo feminino em idade fértil com epilepsia [X² (1) = 0,063; p =0,801].  A tabela 

também compara cada um dos domínios da escala FSFI (desejo, excitação, lubrificação, 

orgasmo, satisfação e dor) entre os grupos de eutróficas e com sobrepeso ou obesidade, 

demonstrando que não há diferença estatisticamente significante em nenhum dos domínios. 
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Tabela 3-Desfecho primário de acordo com a FSFI 

Domínio Sexual Eutróficas (n = 29) Sobrepeso/obesidade (n = 
20) Valor de p 

Escore Desejo 3,60 (2,40-4,20) 3,60 (2,85-3,75) 0,845 

Escore Excitação 3,60 (0,00-4,50) 3,60 (0,00-4,58) 0,959 

Escore Lubrificação 4,20 (0,00-5,70) 3,45 (0,00-5,40) 0,548 

Escore Orgasmo 3,60 (0,00-5,20) 3,20 (0,00- 4,50) 0,612 

Escore Satisfação 2,80 (0,40- 5,60) 4,80 (0,60- 6,00) 0,442 

Escore Dor 4,40 (0,00- 5,60) 4,80 (0,00- 6,00) 0,587 

Disfunção sexual pelo 
FSFI (%) 17 (58,6) 11(55,0) 0,801 

Escore FSFI 24,5 (5,4-29,1) 23,6 (4,7-28,6) 0,992 

Fonte: autoral. Jun.2019-Mar.2020. Salvador-BA. 
Legenda: FSFI= Índice de Função Sexual Feminina 
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6. DISCUSSÃO 

No presente estudo, a média de idade da amostra foi 30,65, semelhante à média de idade do 

projeto mãe20, que foi de 32 anos. Porém, diferente do projeto mãe, não foi demonstrado 

significância estatística na associação entre disfunção sexual e a variável analisada, nesse caso, 

o sobrepeso/obesidade, em mulheres em idade fértil com epilepsia. Assim como não houve em 

nenhum dos domínios da escala FSFI (desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e 

dor) isoladamente. 

Um estudo transversal, de autoria de Di Nardo M.23, realizado com 186 mulheres com 

sobrepeso/obesidade e 233 mulheres eutróficas, concluiu de forma similar que não há 

prevalência de disfunção sexual entre mulheres com sobrepeso/obesidade (44,4%) e mulheres 

eutróficas (55,4%), apesar de ter encontrado diferenças significativas entre os grupos na 

imagem corporal. Porém, outro estudo transversal, feito por Faubion S.7, que coletou os 

prontuários médicos de 6.688 mulheres, as quais procuraram atendimento ginecológico por 

motivos relacionados à menopausa ou questões sexuais, concluiu que estar acima do peso está 

associado à falta de atividade sexual. Ainda sobre esse último estudo, entre as mulheres 

sexualmente ativas, aquelas com sobrepeso ou obesidade apresentaram escore totais do Índice 

de Função Sexual Feminina e escores de domínios da função sexual mais baixos, incluindo 

excitação, orgasmo, lubrificação e níveis mais altos de sofrimento sexual do que as mulheres 

eutróficas7.   

Segundo o ciclo Basson3, a função sexual feminina é influenciada por múltiplos fatores, 

incluindo tempo de relacionamento, satisfação emocional, intimidade sexual e outras variáveis 

que podem ser confundidoras para uma análise entre função sexual e sobrepeso/obesidade. 

Percebe-se, portanto, a divergência de dados na comparação dessas duas variáveis- 

sobrepeso/obesidade e disfunção sexual, além da grande escassez de dados quando incluímos 

o recorte mulheres com epilepsia.  

Analisando a cor autodeclarada, o tipo de epilepsia, o tipo de crise epiléptica, a etiologia da 

doença e o exame neurológico, também não houve relevância estatística no presente estudo. 

Em conformidade com essas constatações, de acordo com Perreault24, não há associação entre 

obesidade e etnia ou cor. Em contrapartida, sobre o tipo de epilepsia, o estudo randomizado de 

Zhou25 concluiu que o aumento da circunferência abdominal tem associação com um tipo de 

epilepsia generalizada, a mioclônica juvenil. A relação das outras variáveis com 
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obesidade/sobrepeso tem dados insuficientes na literatura para estabelecer uma comparação 

precisa. 

Como os dados referidos no último parágrafo, o perfil farmacológico da amostra também foi 

estudado, mas nenhuma das drogas (Carbamazepina, Fenobarbital, Oxcarbamazepina, Ácido 

Valproico, Clobazam, Clonazepam, Lacosamida, Lamotrigina, Levetiracetam e Topiramato) 

demonstrou significância estatística, nem o tipo de drogas utilizadas (indutoras ou não 

indutoras). Cabe ressaltar o estudo conduzido por Pellinen26, que indicou que tanto a 

obesidade/sobrepeso quanto o uso de drogas antiepilépticas indutoras enzimáticas são fatores 

de risco para disfunção sexual. 

Embora não tenha sido observado no presente estudo, é relevante salientar que as drogas 

antiepilépticas têm sido apontadas como um fator adverso para a resposta sexual feminina. O 

estudo de Bonuccelli27 demonstrou que a Carbamazepina tem o potencial de elevar a prolactina 

e interferir na função sexual feminina. Ademais, no estudo de Verroti28, sobre a influência das 

drogas antiepilépticas na resposta hormonal feminina, foi identificado que as substâncias como 

Fenobarbital, Fenitoína e Carbamazepina reduzem a bioatividade do estradiol, o que pode 

causar distúrbios no ciclo menstrual e diminuição da fertilidade. Em decorrência dessas 

alterações hormonais, é plausível que sejam observadas implicações na resposta sexual 

feminina. O projeto de Santos20, que deu origem ao presente estudo, concluiu que o uso de 

drogas antiepilépticas indutoras enzimáticas afeta negativamente a função sexual feminina, 

particularmente nos domínios do desejo e lubrificação. 

6.1. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

O fato de os resultados não demonstrarem relevância estatística pode ser devido ao pequeno 

tamanho amostral (N=49) e à natureza da amostra, que foi de conveniência. Além disso, o 

desenho transversal do estudo impossibilita o estabelecimento de associações causais entre as 

variáveis. Portanto, é importante que esse tema seja pesquisado, preferencialmente com 

tamanhos amostrais superiores. 

Ainda assim, o presente estudo impulsiona uma discussão de um tema novo, muito pouco 

descrito na literatura, referente à associação da função sexual e índice de massa corporal em 

mulheres com epilepsia. Essa análise feita com o recorte específico de mulheres com epilepsia 

tem estado da arte insuficiente para estabelecer comparações de resultados, constituindo um 

tema promissor a ser investigado. Seria importante explorar a relação da função sexual não só 



 
 

24 

com a massa corporal diretamente, mas com interações mais complexas entre sexualidade e 

peso corporal, como sob a perspectiva da autoimagem corporal e autoestima. Para isso, seria 

interessante utilizar escalas de autoimagem corporal ou autoimagem da genitália, posto que 

esses fatores podem interferir na resposta sexual. 
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7. CONCLUSÃO. 

O presente estudo não demonstrou associação entre disfunção sexual e sobrepeso/obesidade, 

em mulheres em idade fértil com diagnóstico de epilepsia. Diante da escassez de informações 

sobre o tema na literatura, recomenda-se que os profissionais de saúde sempre se atentem para 

a função sexual na sua prática clínica, considerando que ela é um fator importante na qualidade 

de vida e na saúde mental das pacientes. 

Ainda assim, o presente trabalho contribui para ampliar os conhecimentos científicos, na 

medida que impulsiona a discussão de um tema promissor, com poucos dados descritos na 

literatura. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - ESCALA DE FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX (FSFI). 

Nas últimas 4 semanas com que frequências, (quantas vezes) você sentiu desejo ou interesse 

sexual? 

Nas últimas 4 semanas como você avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual? 

Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você se sentiu sexualmente 

excitada durante a atividade sexual ou ato sexual? 

Nas últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau de excitação sexual durante a atividade 

ou ato sexual? 

Nas últimas 4 semanas, como você avalia o seu grau de segurança para ficar sexualmente 

excitada durante a atividade sexual ou ato sexual? 

Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você ficou satisfeita com sua 

excitação sexual durante a atividade sexual ou ato sexual? 

Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você teve lubrificação vaginal 

(ficou com a vagina “molhada”) durante a atividade sexual ou ato sexual? 

Nas últimas 4 semanas, como você avalia sua dificuldade em ter lubrificação vaginal (ficar com 

a vagina “molhada”) durante o ato sexual ou atividades sexuais? 

Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você manteve a lubrificação 

vaginal (ficou com a vagina “molhada”) até o final da atividade ou ato sexual? 

Nas últimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade em manter a lubrificação vaginal (vagina 

“molhada”) até o final da atividade ou ato sexual? 

Nas últimas 4 semanas, quando teve estímulo sexual ou ato sexual, com que frequência (quantas 

vezes) você atingiu o orgasmo (“gozou”)? 

Nas últimas 4 semanas, quando você teve estímulo sexual ou ato sexual, qual foi sua dificuldade 

em você atingir o orgasmo “(clímax/gozou)”? 

Nas últimas 4 semanas, o quanto você ficou satisfeita com sua capacidade de atingir o orgasmo 

(“gozar”) durante atividade ou ato sexual? 



 
 

32 

Nas últimas 4 semanas, o quanto você esteve satisfeita com a proximidade emocional entre 

você e seu parceiro(a) durante a atividade sexual? 

Nas últimas 4 semanas, o quanto você esteve satisfeita com o relacionamento sexual entre você 

e seu parceiro(a)? 

Nas últimas 4 semanas, o quanto você esteve satisfeita com sua vida sexual de um modo geral? 

Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você sentiu desconforto ou dor 

durante a penetração vaginal? 

Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você sentiu desconforto ou dor 

após a penetração vaginal? 

Nas últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau de desconforto ou dor durante ou após 

a penetração vaginal? 
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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