
 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE DO PORTO 
FACULDADE DE MEDICINA 
SERVIÇO DE PSIQUIATRIA E SAÚDE MENTAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jacinto Nuno Costa Azevedo 

Sexualidade na Doença de Parkinson  
Porto, 22 de Outubro de 2010 

 

 

 

 

MESTRADO EM 
PSIQUIATRIA E SAÚDE MENTAL 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Agradecimentos 

 

As pessoas com quem nos encontramos são a fonte da nossa inspiração e pouco 

a pouco tornam-se parte de nós próprios. 

Gostaria de agradecer ao meu orientador, Prof. Doutor Manuel Esteves, pela 

sua ajuda, compreensão e disponibilidade. De igual modo gostava de deixar um 

agradecimento muito especial à Dr.ª Maria José Rosas por toda a ajuda e 

motivação que me deu neste trabalho sem a qual esta tese não poderia ter sido 

realizada. 

Gostaria também de agradecer ao Director do Serviço da FMUP de Psiquiatria 

e Saúde Mental Prof. Doutor Rui Coelho, ao Director do Serviço de Psiquiatria 

e Saúde Mental Dr. António Roma Torres, à Directora do Serviço de 

Neurologia Prof. Doutora Carolina Garrett, ao Director do Serviço de 

Neurocirurgia Prof. Doutor Rui Vaz.  

Por último agradecer a todos aqueles que prestaram o seu auxílio de uma forma 

directa ou indirecta neste trabalho.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Resumo 

 

Introdução: O impacto da Doença de Parkinson (DP) na saúde sexual é ainda um tema 

controverso. Os clínicos devem ter em atenção a saúde sexual dos seus doentes com DP.  

Objectivos: Avaliar a saúde sexual dos doentes com DP. 

 Métodos: Seleccionamos aleatoriamente um grupo de doentes com DP e um grupo de 

controlos saudáveis. Para medir a função sexual utilizámos o Índice Internacional de 

Função Eréctil (IIFE) e o Índice de Funcionamento Sexual Feminino (IFSF). Para 

avaliar a presença de sintomatologia depressiva e outra sintomatologia psicopatológica 

como a ansiedade, utilizou-se o Índice de Depressão de Beck (BDI) e o Inventário de 

Sintomas Breve (BSI).  

Resultados: A nossa amostra era composta por 83 doentes e 69 controlos ajustados para 

a idade e para o sexo. Os doentes do sexo masculino obtiveram pontuações totais no 

IIFE menores do que os controlos (p <0,01). Na análise de regressão linear foram 

factores preditivos do IIFE a duração da doença e a idade (Adjusted R square = 0,43; p 

<0,01). As doentes obtiveram pontuações menores do que os controlos na subescala do 

IFSF do desejo (p <0,01) . Os doentes do sexo masculino obtiveram pontuações 

superiores aos controlos no BDI e no BSI (p <0,01)  

Conclusões: Os doentes do sexo masculino têm uma deterioração da sua vida sexual 

cujos factores preditivos são a duração da doença e a idade do doente. A função sexual 

deve ser avaliada nestes doentes.    

Palavras-chave: Doença de Parkinson, Sexualidade 



 

Abstract 

 

Introduction: The impact of Parkinson Disease (PD) in patient’s sexual health is still a 

matter of debate. Clinicians should take into account the sexual function of their 

patients with PD. 

 Aims: To evaluate the sexual health of patients with PD.   

Methods: We randomly select a group of PD patients and a group of healthy controls. 

We used the International Index of Erectile Function (IIEF) and the Female Sexual 

Function Index (FSFI) to assess sexual function. To evaluate depression and anxiety we 

used the Brief Symptom Inventory (BSI) and the Beck Depression Index (BDI).  

Results: We had 83 PD patients and 69 controls. Male patients had lower total IIEF 

scores than controls (p<0,01). In the linear regression analysis were predictive factors 

for IIFE the duration of the disease and the patient’s age (Ajusted R square=0,43 p 

<0,01). In the desire domain of the IFSF there were significant differences between the 

cases and the controls (p <0,01). Male patients had higher BSI and BDI scores than 

controls (p <0.01).  

Conclusions: Male PD patients had an impairment of sexual function predicted by 

duration of disease and age. Sexual function should be assessed in these patients.  

 

Key-words: Parkinson Disease, Sexuality 
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 Introdução 
 

A Doença de Parkinson (DP) atinge vários sistemas do organismo estando, muitas vezes, 

associada a disfunção sexual (1, 2). Apenas, uma minoria dos doentes recebe apoio para as 

suas preocupações sexuais (3). No entanto, é do conhecimento dos profissionais de saúde que 

a função sexual saudável é um dos factores que mais contribui para o sentimento de bem-estar 

(4).   

 A sexualidade é um aspecto crucial da personalidade e do comportamento de todos os seres 

humanos, incluindo necessidades básicas de contacto, intimidade, expressão emocional, fonte 

de conforto, prazer, assim como, é uma forma de afirmação do papel de  género quando 

outros papéis desapareceram. 

Os casais em que um dos parceiros tem DP têm uma elevada prevalência de problemas 

sexuais. Os profissionais de saúde poderão desempenhar um papel importante na abordagem 

dos aspectos de Saúde Sexual no tratamento da DP (5). 

A função sexual pode ser definida pelas várias formas pelas quais um indivíduo é capaz de 

participar numa relação sexual de acordo com a sua vontade, sendo contudo, um processo 

complexo que depende dos sistemas vascular, endócrino, neurológico e fortemente 

influenciada por numerosos factores psicossociais (6). 

Na população em geral, as disfunções sexuais, no seu conjunto,  têm uma elevada prevalência 

nas mulheres (43%) e nos homens (31%), entre os 18 e os 59 anos (4). 

A função sexual é influenciada por vários factores entre os quais se destacam o 

envelhecimento, as experiências de vida, e as co-morbilidades médicas (6).  

As perturbações do desejo sexual têm uma prevalência de 30-35% nas mulheres entre os 18-

70 anos, a dificuldade na lubrificação vaginal pode atingir os 39%, e a impossibilidade de 

atingir o orgasmo  atingirá os 34%  (7). A disfunção eréctil (DE) foi encontrada em 52% dos 

homens entre os 40-70 anos (8), a ejaculação prematura tem uma prevalência de 30% nos 

homens americanos entre os 18-59 anos (4). 
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 Num estudo Americano com uma amostra de 3 005 pessoas verificou-se que a prevalência de 

actividade sexual diminui com a idade mantendo-se em 73% dos indivíduos entre os 57-64 

anos, em 53% entre os 65-74 anos e em  26% entre os 75-85 anos (9). 

 Globalmente as disfunções sexuais são mais prevalentes entre os homens e mulheres com 

atingimento prévio da sua saúde física e/ou mental. As doenças neurológicas interferem 

geralmente com a função sexual, e muitos dos doentes perspectivam esta perda como o 

aspecto mais grave da sua doença (10). 

 

 Diagnóstico da Doença de Parkinson 
 

O principal sintoma da DP é a bradicinesia que se acompanha de, pelo menos, um de outros 

três sintomas: rigidez, tremor de repouso, alteração dos reflexos posturais. É importante 

distinguir a DP de outros Síndromes Parkinsónicos não idiopáticos.   

O diagnóstico da DP baseia-se no uso dos critérios de diagnóstico da  United Kingdom 

Parkinson's Disease Society Brain Bank (11). Como critérios clínicos importantes para a DP 

contam-se o início unilateral dos sintomas, o tremor de repouso com uma frequência de 4-6 

Hz, e a resposta à levodopa. Outras características a ter em consideração são: a assimetria 

persistente mesmo quando há sintomas bilaterais; a persistência dos sintomas 

maioritariamente no sistema motor por mais de 5 anos de doença; o aparecimento de 

discinesias induzidas pela levodopa.   

A avaliação da gravidade da DP é realizada através da aplicação das seguintes escalas: a 

Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)  e a escala de Hoen-Yahr (HY).  

Neste estudo usou-se a escala de Hoen-Yahr para o estadiamento da gravidade da progressão 

da DP.  

Esta escala de  Hoen-Yahr  divide-se em 6 estadios, a saber: estadio 0: sem sintomas clínicos; 

estadio 1: as alterações no funcionamento são mínimas, porém existem manifestações 

unilaterais de tremor, rigidez ou bradicinesia; estadio 2: o equilíbrio não está prejudicado, 

todavia as manifestações do estádio 1  são bilaterais. Os doentes ainda são autónomos; estadio 

3: os sintomas são bilaterais mas ligeiros a moderados. As alterações do equilíbrio são 
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ligeiras. Os doentes necessitam de auxílio substancial; estadio 4: os sintomas bilaterais são 

mais graves e existe alteração significativa do equilíbrio; estadio 5: os doentes estão restritos 

ao leito ou a uma cadeira de rodas. Os sintomas bilaterais são muito graves.  

  
 

 Sexualidade e Doença de Parkinson 
 
 
A DP associa-se a perturbações da função sexual na medida em que é uma doença que atinge 

vários sistemas provocando alterações motoras, autónomas, emocionais, cognitivas e  

alterações do sono. Por outro lado,  devem ser considerados os efeitos laterais dos fármacos 

antiparkinsónicos (5). Vários autores apontam a necessidade de intimidade e a expressão 

sexual como dimensões importantes da qualidade de vida (QoL) das pessoas com DP (12). 

Uma vida sexual satisfatória é uma forma de se sentir “normal” quando todos os aspectos de 

vida diária se modificaram (3).  

Moore et al.  mostraram que nos doentes com DP a QoL juntamente com a qualidade da vida 

sexual (QoSL) estão significativamente correlacionadas com a satisfação geral de vida (13). 

O reconhecimento da necessidade de melhorar a QoSL levou à proposta de que a história 

sexual deva fazer parte da história neurológica e de que a saúde sexual e os aspectos 

relacionais devam ser tidos em consideração,  o que implica a inclusão dos companheiros no 

planeamento do tratamento (5, 10). Este tipo de consultadoria sexual permite que se 

estabeleçam estratégias de tratamento mais flexíveis levando em consideração as mudanças na  

sexualidade, assim como, contribuiem para uma melhor QoL dos doentes, dos parceiros (as) e 

das suas famílias (3, 6, 16).      

As disfunções sexuais são comuns nos doentes com DP e representam um dos aspectos 

incapacitantes da doença (2).  

Os sintomas da DP, particularmente os motores, influenciam a vida sexual de 72-76,7% dos 

homens e 61-65% das mulheres (5,17). Devido à DP, 41.9% dos homens e 28.2% das 

mulheres cessam a sua actividade sexual, verificando-se uma insatisfação geral com a vida 

sexual (65.1% dos homens e 37.5% das mulheres), e uma elevada prevalência de disfunção 

sexual (5).  
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Mott et al.  descreveram que 73.5% de 441 pessoas com DP na Austrália tinham limitações 

sexuais e que os homens avaliavam de modo mais intenso do que as mulheres o impacto da 

limitação sexual na QoL (18). Os mesmos autores sugeriram como factores preditivos de 

limitações sexuais a duração dos sintomas, o auto-cuidado e a idade (18).  

Para além do efeito da DP na função sexual, Bronner et al. encontraram que a disfunção 

sexual pré-mórbida pode contribuir para o cessar da actividade sexual e para o 

desenvolvimento de disfunção sexual à medida que a DP progride (5).  

Os sintomas motores como a rigidez, o tremor, a imobilidade na cama, a dificuldade nos 

movimentos finos dos dedos, pode limitar o toque íntimo necessário para o prazer e para a 

excitação sexual, na realidade metade dos doentes jovens com DP sentem que a sua rigidez 

contribui para a sua disfunção sexual (14). 

A modificação da aparência, o excesso de sudação, a sialorreia, e as alterações na marcha 

tornam os doentes menos atraentes. Do mesmo modo, as faces em máscara podem ser 

interpretadas como ausência de afecto ou desejo. As alterações do movimento podem levar a 

que os doentes  se tornem sexualmente passivos, impondo deste modo, um papel mais activo 

na companheira. As alterações do sono podem levar a que o casal durma em camas separadas, 

diminuindo assim as oportunidades para o contacto íntimo (2, 20).  

Neste contexto, os doentes deixam de fazer avanços sexuais pelo medo da rejeição ou de 

falhar, enquanto as companheiras se sentem sexualmente ignoradas (5). 

A depressão, a ansiedade e a fadiga contribuem frequentemente para a disfunção sexual (20). 

A insatisfação sexual nos doentes jovens com DP não aumenta com a duração ou gravidade 

da DP, mas o desemprego e a depressão afectam negativamente a sua satisfação sexual (2).    
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 Disfunções sexuais masculinas 
 

As disfunções sexuais masculinas podem dividir-se em perturbações do desejo sexual, 

disfunção eréctil, perturbações do orgasmo e ejaculação prematura. A prevalência varia de 

acordo com o tipo de amostra considerada sendo que as amostras recolhidas na comunidade 

indicam uma prevalência de 3% para a perturbação orgásmica masculina, 10% para a 

disfunção eréctil, de 7% para a perturbação de desejo sexual hipoactivo nos homens e 4-5% 

de prevalência para a ejaculação prematura. As amostras recolhidas em cuidados primários ou 

em centros de referência são caracteristicamente superiores (21). 

 

A perturbação orgásmica masculina é caracterizada pela dificuldade persistente em atingir o 

orgasmo. As estimativas comunitárias de prevalência desta perturbação atingem os 3% (22-

26). A prevalência em centros de referência atinge os 38% (27, 28). 

A ejaculação prematura é definida como uma ejaculação com uma estimulação mínima e 

antes que a pessoa o deseje, sendo o tempo de penetração vaginal inferior a um minuto. A 

idade, a experiência sexual e a frequência sexual devem ser consideradas no diagnóstico desta 

perturbação.  

As estimativas comunitárias de prevalência de ejaculação prematura variam entre 4% (22, 29, 

30) e 5% (28, 31). Quando determinada em centros especializados pode atingir  22% (29, 32).  

A perturbação de desejo sexual hipoactivo define-se pela diminuição da fantasia sexual e do 

desejo para actividade sexual. Deve considerar-se a idade e o contexto de vida da pessoa no 

diagnóstico desta perturbação.  

A prevalência comunitária varia de 0% (32) a 7% (29). Em centros especializados varia entre 

3%  e 55% (28, 33).  

A dispareunia é caracterizada pela existência de dor recorrente durante o acto sexual. A 

prevalência de dor no homem é significativamente inferior à das mulheres (34). A prevalência 

varia entre 0.2% e 8%, amostras comunitárias e clínicas respectivamente (23, 35).  
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A disfunção eréctil (DE) caracteriza-se pela presença de erecções que não permitem a 

penetração sexual, porque não são atingidas ou porque não se mantêm.  

A prevalência comunitária pode atingir 10% (23). A idade, a presença de co-morbilidade 

médica, a iatrogenia farmacológica, os hábitos de vida e consumo de substâncias influenciam 

a função eréctil. Os principais factores de risco para a DE incluem idade avançada, diabetes, 

hipertensão e  uso de medicações (36, 37).  

Uma das prevalências mais elevadas de DE no contexto de patologia médica foi encontrada 

nos doentes com DP (60%) (52) e nos doentes com Doença de  Alzheimer (55%) (39). Em 

centros especializados com consulta de sexologia,  a prevalência varia de 1% (35) a 53% (32). 

Foi recentemente realizado um estudo na população portuguesa que avaliou a prevalência da 

DE em centros de atendimento primário. A prevalência de DE foi de 47.6 - 48.1% ajustada 

para a idade. De acordo com o Índice Internacional de Função Eréctil, 35% apresentavam DE 

mínima, 9% moderada e 4% completa (40). Os autores encontraram uma clara associação 

entre DE e a idade. Dos homens na faixa etária dos 60-69, 74% tinham algum grau de 

disfunção eréctil, comparados com 29% dos homens na faixa etária dos 40- 49 anos. 

A gravidade da DE aumenta com a idade: 1% dos homens têm DE completa na faixa etária 

dos 40-49 anos,  2% e 10% dos homens na faixa etária dos 50-59  e  60-69 anos 

respectivamente.  

A prevalência de DE em Portugal encontrada por Teles et al., no trabalho que temos vindo a 

citar,  é semelhante aquela encontrada por outros autores.  

Os três estudos comunitários realizados nos EUA, Massachusetts Male Aging Study (MMAS) 

(41), Olmstead County Study of Urinary Symptoms and Health Status (42), National Health 

and Social Life Survey (43), observaram um potente efeito do envelhecimento na disfunção 

eréctil, independente do uso de diferentes formas de medida e diferentes métodos de colheita 

de amostra. Verifica-se  que a gravidade e a frequência da DE aumentam após os 60 anos. Por 

outro lado, a prevalência de DE diminui à medida que aumenta o nível educacional. Níveis 

reduzidos de educação representam um risco para DE (45). 

Os factores de risco relacionados com o estilo de vida também têm um importante efeito na 

disfunção eréctil. Numa meta análise com 19 estudos publicados entre 1980 e  2001, 40% dos 

homens com DE eram fumadores (46). Do mesmo modo, o consumo excessivo de álcool 
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constitui um factor de risco para DE (47). A presença de obesidade, um estilo de vida 

sedentário e a ausência de prática de exercício, são também factores de risco para a DE (48). 

A existência de comorbilidades médicas aumenta a probabilidade de DE (47). Dois terços dos 

doentes com diabetes mellitus têm algum grau de disfunção eréctil. As estimativas recentes de 

prevalência de DE na diabetes mellitus variam entre 20% e 67,4% (41). 

A DE é geralmente mais grave nos hipertensos (49). Nos homens com hipertensão a 

prevalência de DE varia  entre 15% e 68,3% (43-48).  

A doença cardiovascular também se relaciona com DE (50). Teles et al.  encontraram DE em 

67% dos homens com angina de peito, 66% dos homens com insuficiência cardíaca e 56% 

nos homens com dislipidemia (40). A dislipidemia tem sido apontada como um factor de risco 

major para o desenvolvimento de DE (50). 

A presença de doença psiquiátrica também se relaciona com a presença de DE (63%). A 

função sexual sofre alterações na presença de ansiedade, depressão, assim como, com o uso 

de determinados fármacos com efeitos deletérios sobre a função sexual como os 

antidepressores que inibem a recaptação da serotonina (51). 
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 Disfunção sexual em homens com Doença de Parkinson 
 

Nos doentes com DP verifica-se um impacto marcado nas fases do desejo, excitação e 

orgasmo da resposta sexual, na maior parte dos homens com DP, que se acentua com o 

aumento da duração da DP, mesmo nos doentes jovens (53). Os problemas sexuais são mais 

frequentes nos casais jovens em que o doente é do sexo masculino (54). A deterioração na 

vida sexual foi descrita em 76.7% dos homens (5), com diminuição na frequência de relações 

sexuais em 88% dos casos (55).  

Nos homens com DP a diminuição do desejo sexual foi encontrada em 23-88%, a DE em 54-

79%, a ejaculação prematura em 40% e as dificuldades em atingir o orgasmo em 40-87%. 

Atraso no orgasmo e ejaculação são causas comuns de considerável frustração sexual  (56). 

Gao  et al.  realizaram um estudo retrospectivo com uma amostra de 32 616 homens com 

idade entre os 40-75 anos que não tinham DP numa primeira avaliação em 1986 e que 

completaram um questionário retrospectivo com questões sobre DE no ano 2000. Neste 

estudo foi descrito um aumento do risco de desenvolvimento de DP nos homens com DE. Os 

homens com DE antes de 1986 tinham mais 3.8 vezes de desenvolver DP do que aqueles que 

não tinham DE (57). 

De acordo com Castelli et al, a estimulação profunda do núcleo subtalámico tem um efeito 

positivo sobre a função sexual. Os doentes jovens (idade inferior a 60 anos) apresentaram 

uma maior satisfação sexual após um curto período de acompanhamento, sendo que o 

tratamento dopaminérgico e a gravidade da doença não eram factores preditivos da satisfação 

sexual (58).  
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 Disfunções sexuais na mulher 
 

Na população geral as disfunções sexuais são mais prevalentes nas mulheres do que nos 

homens (4, 60). As doenças que alteram a mobilidade e o desempenho físico, alteram a 

imagem corporal e o sentimento de atractividade, reduzindo o desejo sexual (62).  

No geral pode dizer-se que 40% da população feminina é afectada por um problema sexual, 

sendo que essa prevalência aumenta para 50% nas mulheres na peri-menopausa e na 

menopausa (66).  

Laumann et al. encontraram uma prevalência de 32% de problemas sexuais em mulheres 

americanas com idades compreendidas entre 18 e 59 anos (63). A prevalência em mulheres 

europeias avaliada pelos mesmos autores foi de 27% sendo a perturbação de desejo sexual 

hipoactivo a mais comum (67). O maior estudo populacional com 31 581 mulheres 

americanas com mais de 18 anos indicou uma prevalência de problemas sexuais de 40% (60). 

A idade e os factores culturais influenciam, igualmente,  a presença de disfunção sexual no 

sexo feminino (71).  

A perturbação de desejo sexual hipoactivo é a disfunção sexual mais frequente entre as 

mulheres. Existe uma grande variação nos dados disponíveis quanto à sua prevalência. O 

número mais consensual varia entre 20 – 30% da população. Dennerstein et al. encontraram 

uma prevalência comunitária de 29% para esta disfunção  (67).  

Em Portugal, a prevalência de perturbação de desejo sexual hipoactivo, em amostras clínicas, 

é de 40,4% (77). 

Os dados sobre a perturbação de excitação sexual são escassos uma vez que uma alteração da 

excitação sexual desencadeia, secundariamente,  problemas do desejo e do orgasmo. Os dados 

disponíveis apontam para uma prevalência de 15% em estudos multi-étnicos e englobando 

diferentes grupos etários (70, 72). 

No caso da perturbação orgásmica nas mulheres pensa-se que a prevalência seja de 25% na 

população em geral (68, 75).  Em Portugal a sua prevalência em amostras clínicas, é de 

21,3%. (77).     
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As perturbações de dor sexual são divididas em dispareunia (dor recorrente ou persistente 

durante o acto sexual que causa uma limitação importante no desempenho do mesmo) e 

vaginismo (espasmo involuntário do terço exterior das paredes vaginais que interfere ou 

impede a penetração) (76). 

A presença de dor sexual diminui claramente a qualidade de vida (60). As perturbações de dor 

sexual tendem a diminuir com a idade. As mulheres com 18-29 anos têm 3 vezes mais dor no 

acto sexual do que aquelas entre os 50-59 anos. A presença de comorbilidaes médicas 

aumenta a prevalência de dor sexual (60). Os factores de risco identificados são: baixo nível 

de educação, baixo nível económico, existência de perturbações ansiosas/depressivas, 

presença de sintomas do tracto urinário.  

Verifica-se um aumento na prevalência de dor nas mulheres durante a menopausa. Nas 

mulheres pré-menopausa ocorre uma prevalência de 17%  de queixas de dor sexual 

comparando com 24% nas mulheres pós-menopausa (76). 

A prevalência de vaginismo estima-se em 6% na população geral (79), e em Portugal, em 

amostras clínicas, a sua prevalência é de 25,5% (77).  

 

 Disfunção sexual em mulheres com Doença de Parkinson 
 

As mulheres com doenças neurológicas estão em risco de desenvolver disfunções sexuais. A 

resposta sexual feminina inicia-se pelo relaxamento do músculo liso pélvico mediado por 

neurotransmissão vascular e não vascular, que leva ao aumento do fluxo sanguíneo pélvico, 

lubrificação vaginal, ingurgitamento do clítoris e dos lábios vaginais. As alterações da função 

sexual feminina estão associadas com diminuição do desejo, excitação, lubrificação vaginal, 

sensibilidade genital, e capacidade de atingir o orgasmo (78). 

A deterioração na vida sexual é descrita em 78.1% das mulheres com DP. Os problemas mais 

comuns envolvem a excitação (87,5%), orgasmo (75%) e desejo 50%) (5). 

Existe uma diminuição na frequência de actividade sexual em 43-83% das doentes com DP, e 

cerca de 35% destas mulheres queixam-se de uma diminuição da lubrificação vaginal (2, 5).  
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As mulheres com DP descrevem uma alteração na qualidade do orgasmo. A tensão sexual não 

atinge um pico, mas vários pontos elevados, seguidos por um declínio abrupto (27). Existem 

diferenças significativas na firmeza vaginal, perda de urina involuntária, ansiedade, depressão 

e satisfação sexual entre as doentes e os controlos. As alterações na função sexual da mulher 

com DP aumentam à medida que a doença progride (12).  

As mulheres referem problemas menstruais após o início da DP, nomeadamente um aumento 

do sangramento associado a dor (80).  

A imagem corporal e sexual são algumas das principais preocupações das doentes  jovens 

com DP (idade entre 35-59 anos), sendo estes problemas pouco abordados pelos seus 

médico(a)s e enfermeiro(a)s. As mulheres que manifestam preocupação com a alteração da 

sua imagem corporal queixam-se que  deixam de se sentir atraentes, mudando a sua forma de 

vestir de modo a lidarem com os sintomas da DP (80). 

 

 Efeito da DP nas relações entre os casais 
 

Uma função sexual saudável representa mais do que a capacidade de ter erecções e de atingir 

orgasmos. A qualidade do relacionamento do casal pode contribuir para a presença de 

disfunções sexuais (82). Beier et al.  investigaram a influência da DP na sexualidade e no 

companheirismo em 330 mulheres e 1 008 homens da Organização Alemã de Parkinson.  

Para além de disfunção sexual e insatisfação sexual, o relacionamento do casal em geral, foi 

afectado de modo negativo pela doença. A comunicação, especialmente o toque físico e a 

expressão de sentimentos, foi reduzida após o diagnóstico, enquanto o desejo de intimidade 

mútua permanecia no mesmo nível que anteriormente. Embora exista uma elevada frequência 

de disfunção sexual, apenas 34.2% dos doentes referiram discutirem sobre aspectos sexuais 

com os seus parceiros (17). 

Os casais com DP descrevem uma marcada redução nas expressões físicas e emocionais. A 

redução da frequência do toque íntimo tem um efeito negativo na auto-estima e aumenta a 

tensão entre o casal. Inversamente, a restauração da intimidade melhora o relacionamento do 

casal (83). 
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O efeito da DP na função sexual parece ser maior quando o doente é do sexo masculino (52). 

Estudos recentes demonstram um efeito negativo da DE masculina na sexualidade das 

companheiras. Uma diminuição significativa no desejo, excitação orgasmo e satisfação sexual 

é descrita pelas mulheres em que o parceiro tem disfunção eréctil. A função sexual de 17 

parceiras sexuais de homens com DP encontrava-se comprometida nos 5 domínios da 

Degoratis Interview for Sexual Functioning – Self Report  (excitação sexual, comportamento, 

orgasmo, fantasia e desejo). Quando os companheiros são tratados com inibidores da 

fosfodiesterase 5, as mulheres descrevem um funcionamento sexual significativamente 

melhorado (84).   
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Fármacos e sexualidade na Doença de Parkinson 
  

Os fármacos usados no tratamento da DP têm um efeito na função sexual podendo causar 

diminuição do desejo, disfunção eréctil, anorgasmia, ejaculação prematura, atraso na 

ejaculação (2, 14) e hipersexualidade (85-87). 

O sistema dopaminérgico central tem um papel importante no controlo da função sexual e da 

actividade eréctil normal no homem. A levodopa pode aumentar ou diminuir a latência da 

ejaculação e orgasmo, podendo causar ausência de ejaculação (88). A amantadina tem sido 

descrita como um fármaco eficaz no tratamento da disfunção sexual induzida por 

neurolépticos e antidepressivos (89, 90).  

 A bromocriptina diminui a latência da ejaculação. O pergolide pode induzir ejaculações 

espontâneas (87). Alguns estudos descrevem que os agonistas dopaminérgicos D1/D2 semi-

sintéticos como a apomorfina e o ropinirol podem induzir erecções em homens saudáveis e 

em homens com DE (91). 

A selegelina, um inibidor selectivo da MAO-A, está associado a aumento do desejo sexual e a 

formas de hipersexualidade (101).  

A disfunção sexual é muito comum em doentes que tomam inibidores selectivos da 

recaptação da serotonina (SSRIs) (78).  

Os antidepressores tricíclicos inibem a ejaculação de um modo dose-dependente devido à sua 

acção anticolinérgica e propriedades antagonistas dos receptores alfa adrenérgicos. Os 

antipsicóticos como a clozapina e a risperidona fazem um antagonismo dos receptores da  

dopamina e da serotonina  causando atraso na ejaculação. Por outro lado, o aumento da 

prolactina provocado por estes fármacos, tem efeitos negativos sobre a resposta sexual. A 

quetiapina causa elevações menos pronunciadas da prolactina, pelo que é apontada como um 

dos fármacos da sua classe que induz menor disfunção sexual (92). 

O papel da dopamina e dos agonistas da dopamina nos comportamentos dependentes da 

recompensa, na dependência do jogo e na sexualidade tem sido explorado e deve ser 
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considerado nestes doentes, uma vez que podem causar sofrimento considerável ao doente e à 

sua família (95). 

  

 Hipersexualidade na Doença de Parkinson 
 
 

A hipersexualidade nos doentes parkinsónicos atraiu a atenção dos profissionais de saúde 

dado o seu impacto nos doentes e nas suas famílias. Actualmente a hipersexualidade é um dos 

tópicos mais abordados na literatura sobre a sexualidade nos doentes com DP, embora, não 

haja, até ao momento nenhum instrumento validado para medir a hipersexualidade na DP.     

Têm sido usados vários termos para descrever hipersexualidade, como “adição sexual”, 

“compulsividade sexual”, “impulsividade sexual” e “aumento de interesse por sexo”.  

O comportamento que se observa na hipersexualidade inclui aumento do desejo sexual, 

aumento na frequência de erecções, aumento do comportamento de procura de sexo, por vezes 

acompanhado de agressividade, parafilias, e masturbação compulsiva (95-98).  

A hipersexualidade é considerada uma manifestação de inibição frontal inapropriada. A 

combinação de perturbações do sistema autónomo, do sistema motor, com alterações do auto-

conceito, diminuição da actividade social e pensamentos paranóides em relação à esposa, 

podem levar os doentes a comportamentos mais agressivos e a uma maior exigência sexual 

(99).  

Existem factores de risco conhecidos para a hipersexualidade na população geral, entre eles, o 

abuso de substâncias e o consumo de tabaco (100). Algumas explicações teóricas para o 

aumento do desejo sexual têm em consideração as perturbações no sistema de controlo de 

impulsos. Uma dessas explicações apoia-se na degeneração do  sistema de recompensa, outras 

propõem  a  existência de alterações funcionais e possivelmente estruturais devido à 

estimulação a longo prazo, contínua e não fisiológica  do sistema dopaminérgico.    

Alternativamente, a hipersexualidade pode desenvolver-se devido a outras irregularidades na 

neurotransmissão. Foi descrito que a lamotrigina (um fármaco antipiléptico, que diminui a 

libertação sináptica de gultamato) pode ser responsável por casos de hipersexualidade dose-
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dependente (100). Shapiro  et al.  descreveram dois casos de  doentes com DP, de início 

precoce, que desenvolveram formas de hipersexualidade associados à selegelina, e mais tarde 

desenvolveram comportamentos obsessivo-compulsivos e comportamentos do tipo punding 

com  introdução de agonistas dopaminérgicos (101). 

As formas de hipersexualidade representam 3% de todas as complicações neuropsiquiátricas 

da terapia antiparkinsónica (98). A sua prevalência é maior nos homens, que têm um início 

precoce dos sintomas e parece estar associada com todos os fármacos dopaminérgicos (95). O 

aumento do comportamento sexual não se deve à melhoria física e mental causada pelo 

tratamento da DP. A supersensibilidade associada à desnervação parece ser uma explicação 

teórica possível para o aumento do desejo para níveis pré-mórbidos ou mais elevados, após o 

início dos fármacos dopaminérgicos (92). 

O aumento do desejo sexual é, deste modo,  uma mudança comportamental comum nos 

doentes com DP. É importante distinguir entre a existência de diferenças no desejo sexual 

entre o casal e as formas de hipersexualidade induzidas por fármacos. A hipersexualidade é, 

como vimos, mais comum nos homens, que geralmente negam a existência do problema. As 

suas companheiras são geralmente a fonte de informação sobre o problema. É importante 

detectar e tratar esta condição, que geralmente é sub-diagnosticada, e tratá-la o mais rápido 

possível de modo a prevenir o aumento de tensão na família que já está a lidar com as difíceis 

consequências da DP (85). 
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Comorbilidades Psiquiátricas na Doença de Parkinson   

  

Depressão, ansiedade e apatia na Doença de Parkinson 

 

A depressão, a ansiedade e a apatia são comuns na DP. Em particular, a depressão, 

demonstrou ser um factor preditivo da qualidade de vida nestes doentes (103).  

Existem algumas dificuldades no diagnóstico destas entidades devido à sobreposição das 

manifestações motoras típicas da DP que podem ser interpretadas como parte do quadro 

psiquiátrico. Têm, por isso, sido propostos novos critérios de diagnóstico para estas patologias 

co-mórbidas (103). 

Uma vez que a depressão e ansiedade têm um substrato neurobiológico distinto na DP, os 

psicofármacos tipicamente usados para ansiedade e depressão devem ser alvo de novos 

ensaios clínicos para que a sua eficácia seja aferida nestes doentes. Mesmo assim, devemos 

ter em consideração que o papel da dopamina na génese da depressão, é relevante. A 

projecção de neurónios dopaminérgicos da área tegmental ventral para as áreas mesolímbicas 

está envolvida nos circuitos que determinam o humor, a motivação e a procura de recompensa 

(110). 

Existem dados divergentes no que concerne à prevalência destas perturbações. Numa revisão 

sistemática realizada por Reijnders et al. em 2008 a prevalência de depressão major, 

depressão minor e distimia foi respectivamente de  17%, 22% e 13% (103). 

As perturbações de ansiedade têm uma prevalência estimada de 24-75% na DP (104), sendo a 

perturbação de pânico, a perturbação de ansiedade generalizada e a fobia social as mais 

comuns (105).  

A depressão e ansiedade podem ambas ocorrer durante a história natural da doença e podem 

em alguns casos preceder o desenvolvimento dos sintomas motores levando a erros de 

diagnóstico e a intervenções terapêuticas mal dirigidas (106). A presença de sintomatologia 

depressiva foi considerada o principal preditor de insatisfação sexual entre os doentes com DP 

e as suas companheiras(os) (107). 



 

20 
 

A prevalência da apatia varia entre 16,5% e 42% dependendo dos critérios utilizados. A 

presença de depressão e/ou de défices cognitivos nomeadamente fronto-temporais, podem 

dificultar o diagnóstico de uma perturbação primária da motivação (108). 

Os factores que contribuem para o desenvolvimento de doença neuropsiquiátrica na DP 

podem ser orgânicos, como a depleção de neurotransmissores monoaminérgicos, e/ou 

psicológicos,  como a adaptação à doença. Devemos ainda considerar a história familiar, os 

factores ambientais, e a personalidade pré-mórbida. (109). 

 

 Psicose na Doença de Parkinson 
 

Os sintomas psicóticos podem ocorrer em até 50% dos doentes com DP (110-2). Ao longo da 

história natural da DP, os sintomas psicóticos tendem a ser persistentes e progressivos (113-

5). O impacto da psicose é relevante e está associado a demência, depressão, mortalidade 

precoce, maior stress do cuidador, e necessidade de internamento agudo e crónico (116-119). 

As alucinações visuais são o principal sintoma na psicose da DP (120-23). Em alguns estudos, 

mais de 90% dos doentes psicóticos tinham alucinações visuais (124). Estas, consistem 

geralmente de pessoas ou animais, e menos frequentemente podem ser objectos inanimados 

(125). 

As alucinações auditivas podem ocorrer na forma de murmúrios, música ou vozes 

assustadoras. As alucinações auditivas aparecem juntamente com as visuais e têm uma 

prevalência de 8%-13%, mas raramente aparecem isoladas (126). As alucinações tácteis, 

olfactivas e gustativas raramente ocorrem e quando aparecem estão associadas com 

alucinações visuais (127-8). A experiência alucinatória tende a ser intermitente podendo ter 

uma duração de segundos a minutos (129). As alucinações geralmente ocorrem em ambientes 

com reduzida estimulação, por exemplo ao anoitecer ou quando o doente está num ambiente 

calmo.  Os fenómenos de presença e passagem e as ilusões visuais são chamados de 

alucinações “minor”. Estes sintomas são menos referidos aos clínicos uma vez que não 

causam interferência no funcionamento do doente (121). 
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Os delírios são geralmente paranóides e têm como conteúdo a infidelidade do cônjuge ou o 

abandono da família. Os delírios de grandeza, somáticos, persecutórios e religiosos ocorrem 

com menor frequência (122). 

A psicose surge com maior frequência nos doentes com DP avançada, dez ou mais anos após 

o diagnóstico da DP (123). Goetz et al.  considerou que os DP que têm alucinações 

precocemente, vêm a revelar que têm outro diagnóstico alternativo à DP como Doença de 

Alzheimer ou demência com corpos de Lewy (123).  

A maioria dos doentes mantêm o insight inicialmente sendo importante reconhecer estes 

sintomas nesta fase e tratá-los devidamente de modo a evitar a sua progressão (124-126). 

A presença de alucinações é um importante factor preditivo da necessidade de referenciação 

do doente para uma unidade de cuidados prolongados (127). 
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 Objectivos 
 

Este estudo teve como objectivo avaliar o comportamento sexual dos doentes com DP do sexo 

masculino e feminino, comparando-os com um grupo de controlos saudáveis, ajustado para a 

idade e sexo.  Definimos as seguintes hipóteses: os doentes do sexo masculino e do sexo 

feminino têm uma pior função sexual que os controlos; os factores preditivos de disfunção 

sexual são a idade, a duração da doença, a presença de ansiedade e a presença de depressão. 
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 Material e Métodos 
 

A amostra deste estudo é composta por 83 doentes (52 homens e 31 mulheres) com DP e 69 

controlos (40 homens e 29 mulheres). Os doentes foram observados na consulta da Unidade 

de Doenças do Movimento do Serviço de Neurologia do Hospital de S. João, EPE.  

O grupo de controlo é constituído por 69 indivíduos (29 mulheres e 40 homens), ajustado para 

a idade e o sexo. Indivíduos com doença neurológica foram excluídos do grupo de controlo.  

Um neurologista com bastante experiência ficou responsável pelo diagnóstico e pelo 

estadiamento Hoehn-Yahr dos doentes.  O diagnóstico de DP foi realizado tendo por base os 

critérios da United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank Criteria (11). Foram 

incluídos doentes com estádios Hoehn–Yahr entre 1 e 4.  

Todos os doentes estavam sob tratamento farmacológico dopaminérgico, sendo este avaliado 

sob a forma de dose diária equivalente de levodopa (DDEL). A DDEL foi calculada para 

cada fármaco antiparkinsónico através da multiplicação da dose diária total de cada fármaco 

pela sua potência relativa a uma preparação padrão de levodopa com valor de 1. Os factores 

de conversão usados foram os seguintes: preparações de libertação controlada de 

Levodopa=0.77, bromocriptina=10, apomorfina=15, ropinirol=20, pramipexol=60, e 

pergolide=100). Parte dos doentes foram submetidos a cirurgia de estimulação profunda do 

núcleo subtalámico (DBS-STN).  

Os doentes com demência clínica ou com pontuações no Mini Mental State Examination 

(128) inferiores a 20 foram excluídos. 

Foram recolhidos dados sociodemográficos (idade, estado civil, profissão, religião). Foi 

também colhida informação sobre a idade de início da doença e a sua duração. 

A presença de co-morbilidade médica foi avaliada sendo registada a presença de diabetes 

mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia e doença cardiovascular. 

Para a avaliação quantitativa dos sintomas psiquiátricos foi usado o Breve Inventário de 

Sintomas (BSI). Para a avaliação da gravidade dos sintomas depressivos foi usado o Índice 

Depressivo de Beck (BDI). 
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A função sexual foi avaliada usando o Índice Internacional de Função Eréctil (IIFE) e o 

Índice de Funcionamento Sexual Feminino (IFSF).   

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do HSJ-EPE. Todos os 

participantes deram o seu consentimento informado por escrito.  

A análise das variáveis contínuas foi realizada usando o Mann–Whitney U-teste ou o t-teste 

para amostras independentes e o teste Qui-quadrado foi usado para as variáveis categóricas.  

Foram usadas análises de regressão linear para o teste de factores preditivos da disfunção 

sexual na DP. 

A informação foi analisada usando a versão 16 do SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

 

Avaliação da função sexual 

Índice de funcionamento sexual feminino  

 

O IFSF é uma escala de auto-resposta que permite a avaliação da função sexual nas mulheres. 

O questionário é composto por 19 questões, sobre a actividade sexual, nas últimas quatro 

semanas. A paciente selecciona em cada questão uma das seis alternativas possíveis que 

melhor descreve a sua situação. A alternativa 0 indica que não teve relação sexual e as outras 

variam entre 1 e 5.  

As pontuações das subescalas são somadas, originando uma pontuação final. As pontuações 

finais podem variar entre 4 a 95. Pontuações mais elevadas indicam um melhor grau de 

função sexual (129) 

A análise da escala realiza-se dividindo as respostas em seis domínios diferentes: desejo 

(questões 1 e 2); excitação (questões 3, 4, 5 e 6); lubrificação (questões 7, 8, 9, e 10); 

orgasmo (questões 11, 12 e 13); satisfação (questões 14, 15 e 16); desconforto/dor (questões 

17, 18 e 19) (tabela 1). 
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Tabela 1. Domínios do IFSF 

Domínios Questões Pontuação possível Pontuação máxima  Pontuação mínima  

Desejo  1 e 2 1-5 2 10 

Excitação  3, 4, 5 e 6 0-5 0 20 

Lubrificação  7, 8, 9, e 10 0-5 0 20 

Orgasmo  11, 12 e 13 0-5 0 15 

Satisfação   14, 15 e 16 0-5 2 15 

Desconforto/Dor  17, 18 e 19 0-5 0 15 

Adaptado de Rosen 2000 

 

A avaliação do grau de satisfação sexual de mulheres é complexa. Existem  diversas  

variáveis que interagem entre si (biológicas, psicológicas, fisiológicas, padrões culturais) e 

que podem influenciar o grau de satisfação final (130). 

O IFSF foi traduzido e validado para português (131). As propriedades psicométricas do IFSF 

foram avaliadas por Pereira A et al.   numa amostra de 276 mulheres portuguesas com idades 

compreendidas entre os 18 e os 75 anos (132).  

Este instrumento tem sido utilizado, com sucesso, para avaliar a função sexual em diferentes 

grupos: pacientes com incontinência urinária (133), com fibromialgia (134), com neoplasia da 

mama (130) e em outras populações.  

O IFSF foi utilizado em doentes com DP por Rektorova et al.  2008 para a avaliação dos 

efeitos do ropinirol na função sexual (142). 

 

Índice Internacional de Função Eréctil 

 

O IIFE é um questionário sintomático de auto-resposta, amplamente utilizado na avaliação da 

função sexual masculina. O IIEF foi desenvolvido em conjunto com o programa de estudo 

clínico do sildenafil em 1996-97 sendo concebido para ser validado em várias línguas e usado 

por várias culturas, preenchendo os requisitos das entidades reguladoras de saúde mundiais 
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(135). Após um estudo piloto, uma escala final com 15 itens foi desenvolvida e validada em 

10 idiomas. 

As 15 questões foram divididas em 5 domínios da função sexual: função eréctil (questões 1, 

2, 3, 4, 5, e 15), função orgásmica (questões 9 e 10), desejo sexual (questões 11 e 12), 

satisfação no coito (questões 6, 7 e 8) e satisfação global (questões 13 e 14)  (136) (tabela 2). 

Tabela 2. Domínios do IIFE 

Domínios Questões Pontuação possível Pontuação máxima  Pontuação mínima  

Erecção 1, 2, 3, 4, 5, e 15 0-5 1 30 

Orgasmo 9 e 10 0-5 0 10 

Desejo 11 e 12 1-5 2 10 

Satisfação com o coito  6, 7 e 8 0-5 0 15 

Satisfação geral   13 e 14 1-5 2 10 

  Adaptado de Rosen 1997 

 

Em 1999, o IIEF foi recomendado pelo International Consultation on Erectile Dysfunction, 

como o instrumento de avaliação da eficácia terapêutica a escolher nos estudos sobre DE, 

tendo sido considerado como Gold Standard desde então (137). Tem ainda sido utilizado 

como instrumento primário de comparação nos estudos da DE encontrando-se um padrão 

altamente consistente nos resultados, independentemente dos doentes randomizados ou de 

localização geográfica.  

Os intervalos da pontuação permitem classificar a gravidade da DE em cinco grupos: Sem DE 

(26-30), DE ligeira (22-25), DE ligeira a moderada (17-21), DE moderada (11-16) e DE 

grave (6-10) (138). 

Em Portugal, o IIEF foi recentemente utilizado em 3 548 homens para o estudo da prevalência 

de DE, em conjunto com outras variáveis, como a caracterização sociodemográfica, estilo de 

vida e factores de risco, numa população masculina entre os 40-69 anos de idade. A avaliação 

foi realizada em 50 Centros de Saúde entre Julho 2004 e Janeiro 2005 com uma taxa de 

resposta de 81,3%. A prevalência global encontrada foi de 48,1% (40). 
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Limitações do Índice Internacional de Função Eréctil 

 

O IIEF foca-se na função sexual actual e avalia superficialmente outras categorias para além 

da função eréctil. Não permite a recolha de dados específicos sobre a  relação a dois, assim 

como não nos informa sobre a função sexual do parceiro. Este instrumento foi criado com 

base na relação heterossexual (questão sobre a penetração vaginal). A avaliação da função 

orgásmica e do desejo sexual é limitada, não sendo a melhor ferramenta de avaliação 

sintomática em estudos clínicos nestas áreas. 

O IIEF fornece um valor de base relativo à função sexual nas últimas 4 semanas que permite 

comparar com respostas futuras a um tratamento, no entanto, não deve ser usado como 

substituto de uma história clínica detalhada, na qual as circunstâncias do aparecimento, 

evolução temporal e pesquisa de factores de risco da disfunção sexual, terão de ser 

pesquisadas. 

Deveci et al. avaliaram a capacidade do IIEF diferenciar entre DE de causa orgânica ou 

psicogénica, utilizando o eco-doppler peniano em 112 doentes (velocidade do pico sistólico 

>30 cm/s e velocidade diastólica final <5 cm/s como critério de normalidade). Tendo 

concluído que o IIEF não é totalmente preciso na diferenciação da causa da DE e que cerca de 

um quinto dos doentes, que apresentavam DE grave na pontuação sintomática, apresentavam 

hemodinâmica peniana normal (139). 

O IIEF foi utilizado em doentes com DP por Lucon  et al. 2001 (55) , para a avaliação da DE 

em doentes com DP; por Hussain, et al.  em 2001 (140)   para a avaliação da eficácia do 

sildenafil na DS nos doentes com DP; por  Pohanka et al.  em 2005 (141) para a avaliação dos 

efeitos do pergolide na função sexual; por  Rektorova, et al.  em 2008 (142) para a avaliação 

dos efeitos do ropinirol na função sexual. 
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Avaliação da sintomatologia depressiva 

 

Índice Depressivo de Beck  

A sintomatologia depressiva foi avaliada com a versão portuguesa do BDI (143). O BDI é 

uma escala que foi extensamente estudada e documentada na literatura (144-5). Este 

instrumento foi proposto por Aaron T. Beck e colaboradores, em 1961, para medir a 

sintomatologia depressiva. Em 1996, Beck e colaboradores desenvolveram a segunda versão 

do BDI, com o intuito de actualizar a escala, de modo a assemelhar-se aos critérios 

diagnósticos descritos no  DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), para Episódio 

Depressivo Major (146). 

Em termos gerais, a escala corrigida  manteve-se semelhante à sua versão original de 21 

questões. No entanto, na segunda versão, quatro questões da versão anterior – perda de peso, 

distorção da imagem corporal, preocupação somática e inibição para o trabalho – foram 

substituídos por questões que avaliam sintomas associados com graus mais intensos de 

depressão – agitação, dificuldade de concentração e perda de energia. 

A versão original desta escala foi validada por Vaz Serra para a população portuguesa numa 

amostra de doentes psiquiátricos deprimidos sendo avaliada a validade de conteúdo, a 

validade de constructo, a validade de critério, a sensibilidade à mudança, e a sensibilidade 

entre populações (147-8). A validação Portuguesa da versão mais recente do BDI foi realizada 

por Coelho  et al. em 2002 numa amostra de 775 adolescentes (143). 

A cotação do instrumento, além da pontuação global, permite ainda que a intensidade da 

sintomatologia depressiva seja categorizada da seguinte forma: 1) sem sintomas depressivos: 

0-13; 2) sintomas depressivos leves: 14-19; 3) sintomas depressivos moderados: 20-28; e 4) 

sintomas depressivos graves: pontuação global superior a 29 (146). 

O BDI foi utilizado em doentes  com DP  por mais de 90 autores. Leentjens  et al. (147) 

validou o uso do BDI nos doentes com DP. Recentemente Kummer et al. (148) usou o BDI 

para a avaliar a relação da depressão com  o desempenho cognitivo;  Ehrt et al. (149) para 

avaliar a relação da depressão com a dor; Manor et al. (150) para avaliar a ansiedade e a 

depressão e a sua relação com as dificuldades de deglutição. 
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Avaliação dos sintomas psicopatológicos 

 

Para avaliar a psicopatologia dos sujeitos utilizámos o BSI, desenvolvido por Derogatis em 

1982  (151) e validado para a população portuguesa por  Canavarro (152). O BSI é um 

questionário de auto-resposta em que os sujeitos devem classificar o grau em que determinado 

sintoma os afectou durante a última semana. Este instrumento utiliza uma  escala do tipo 

Likert, em que a possibilidade de resposta vai desde Nunca a Muitíssimas vezes. Este 

inventário avalia sintomas psicopatológicos em 9 dimensões básicas de psico-sintomatologia 

(somatização; obsessão-compulsão; sensibilidade interpessoal; depressão; ansiedade; 

hostilidade; ansiedade fóbica; ideação paranóide; psicoticismo) e 3 índices globais, sendo 

estes últimos, avaliações sumárias de perturbação emocional (Índice Geral de Sintomas-IGS; 

Total de Sintomas Positivos – TSP e Índice de Sintomas Positivos) (tabela 3). Os valores 

médios obtidos para a população portuguesa foram: Índice Geral de Sintomas 0,83+/-0,48; 

Total de Sintomas Positivos 26,99+/-11,72; Índice de Sintomas Positivos 1,56+/-0,38. 

Neste estudo usámos o IGS que nos fornece uma medida da média do distress actual 

apresentado pelo sujeito, e os índices das 9 dimensões, como recomendado por Derogatis 

(151).  

O BSI foi usado em doentes com DP  por  Anderson et al. para avaliar o impacto das 

alterações motoras na psicopatologia, e na qualidade de vida (153). 

Tabela 3: Domínios do BSI 

Domínios Questões Mínimo Máximo 

Somatização  2, 7, 23, 29, 30, 33, e 37 0 28 

Comportamentos Obsessivo-

Compulsivos 

5, 15, 26, 27, 32, e 36 0 24 

Sensibilidade Interpessoal 20, 21, 22, e 42 0 16 

Depressão 9, 16, 17, 18, 35, e 50 0 24 

Ansiedade 1, 12, 19, 38, 45, e 49 0 24 

Hostilidade 6, 13, 40, 41, e 46 0 20 

Ansiedade Fóbica 8, 28, 31, 43, e 47 0 20 

Ideação Paranoide 4, 10, 24, 48, e 51 0 20 

Psicoticismo 3, 14, 34, 44, e 53. 0 20 
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Resultados 

 

O grupo de doentes era composto de 83 pessoas, 31 mulheres e 52 homens (Tabela 4). A 

mediana das idades para as mulheres foi de 64 anos (percentil 25 - 58,0; percentil 75 – 71,0). 

Das mulheres 87,1% eram casadas, todas eram católicas, 83,9 % estavam reformadas, 3,2% 

exerciam uma profissão do sector secundário e 12,9% do sector terciário. A mediana para os 

anos de escolaridade foi de 4,0 anos (percentil 25 - 4,0; percentil 75 – 4,0). No que se refere 

ao estadiamento HY, 22% das doentes estavam no estadio I, 41% no estadio II, 23,8% no 

estadio III,  e 3%  no estadio IV. A duração da doença teve uma mediana de 10,0 anos 

(percentil 25 - 3,0; percentil 75 – 18,0). Todas as doentes estavam em tratamento 

farmacológico dopaminérgico, numa dose equivalente de dopa com a mediana de 600,0 

(percentil 25 - 400,0; percentil 75 – 1225,0); 15 doentes (48,7%) tinham sido sujeitas a DBS-

STN. A presença de comorbilidades médicas verificou-se em 3 doentes (duas com 

hipertensão arterial e uma com diabetes mellitus).  

A mediana para o IGS foi de 0,89 (percentil 25 - 0,58; percentil 75 - 1,36) (tabela 5). A 

mediana para o índice de somatização foi de 1,33 (percentil 25 - 0,57; percentil 75 - 1,86), 

para o de depressão 1,33 (percentil 25 - 0,67; percentil 75 – 2,00), para o de hostilidade 0,80 

(percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,00), para o de ansiedade 1,33 (percentil 25 - 0,67; 

percentil 75 - 1,67), para o de ansiedade fóbica 0,80 (percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,60), 

psicoticismo 0,80 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 1,40), para o de paranóia 0,40 (percentil 25 - 

0,20; percentil 75 - 1,00), para o de comportamentos obsessivos compulsivos 1,50 (percentil 

25 - 0,83; percentil 75 - 1,83) e para o de sensibilidade interpessoal, foi de 0,75 (percentil 25 - 

0,25; percentil 75 - 1,25). 
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Tabela 4: Caracteristicas dos doentes com DP e dos controlos  

 Mulheres doentes 

(n=31) 

Mulheres controlos 

(n=29) 

P Homens doentes 

(n=52) 

Homens controlos  

(n=40) 

p 

 Mediana P25 P75 Mediana P25 P75  Mediana P25 P75 Mediana P25 P75  

Idade 64,00 58,00 71,00 62,00 48,00 66,00 >0,05 63,00 58,50 69,00 67,00 43,50 71,50 >0,05 

Escolaridade 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 9,00 >0,05 4,00 4,00 6,00 6,00 6,00 12,00 >0,05 

BSI/IGS 0,89 0,58 1,36 0,70 0,26 1,06 >0,05 1,06 0,58 1,79 0,15 0 0,53 <0,01 

BDI 10,00 4,00 24,00 6,00 0 12,00 >0,05 12,50 4,00 21,00 2,50 0 8,00 <0,01 

Duração da doença (anos) 10,00 3,00 18,00    NA 11,00 6,00 16,00     

DDEL (mg/dia) 600,0 400,0 1225,0    NA 600,0 400,0 880,0     

Hoehn-Yahr               

Estadio I 22%       9,7%       

Estadio II 41%       42,3%       

Estadio III 23,8%       44,2%       

Estadio IV 3,0%       3,8%       

DBS-STN 48,4%       32,7%       

Meses após DBS-STN 25,0 6,0 48,0     20,0 5,0 30,0     

Tratamento com antidepressores 61,3%   10,3%    32,7%   0    

Tratamento com antipsicóticos  3,2%   3,4%    15,4%   0    

BSI - Breve Inventário de Sintomas BDI - Índice Depressivo de Beck; p - Significância estatística;DBS-STN – Deep brain stimulation of subthalamic nucleous; 

DDEL – Dose diária de equivalente de levodopa; A dose diária de equivalente de levodopa foi calculada para cada fármaco antiparkinsonico através da 

multiplicação da dose diária total de cada fármaco pela sua potência relativa a uma preparação padrão de Levodopa com valor de 1. Os factores de conversão 

usados foram os seguintes: preparações de libertação controlada de Levodopa=0.77, bromocriptina=10, apomorphina=15,ropinirol=20, pramipexol=60, e 

pergolide=100; NA – não aplicável 
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A mediana do BDI foi de 10,00 (percentil 25 – 4,00; percentil 75 – 24, 00). A prevalência de 

sintomas depressivos nas mulheres foi de 43,3% sendo que 16,7% tinham, de acordo com o 

instrumento utilizado,  sintomas depressivos ligeiros, 3,3% sintomas depressivos moderados, 

23,3% sintomas depressivos graves. Estavam medicadas com antidepressores 61,3% das 

doentes e com antipsicóticos 3,2%. Das mulheres com DP que estavam deprimidas 42,9% (6 

em 14) estavam medicadas com antidepressores.  

 

Tabela 5: Pontuação do BSI nas Mulheres  

 Mulheres doentes Mulheres Controlos  

 Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Percentil 25 Percentil 75 p 

IGS 0,89 0,58 1,36 0,70 0,26 1,06 >0,05 

Somatização 1,29 0,57 1,86 0,71 0,29 1,29 >0,05 

Depressão 1,33 0,67 2,00 0,67 0,17 1,33 >0,05 

Hostilidade 0,80 0,40 1,00 0,80 0 1,40 >0,05 

Ansiedade 1,33 0,67 1,67 0,83 0,33 1,67 >0,05 

Ans-fóbica 0,80 0,20 1,60 0,20 0 0,80 <0,05 

Psicoticismo 0,80 0 1,40 0,40 0 0,80 >0,05 

Paranóia 0,4 0,2 1,0 0,40 0 1,20 >0,05 

Obs-Comp 1,50 0,83 1,83 0,50 0,33 1,50 <0,05 

Sens-Inter 0,75 0,25 1,25 0 0 0,50 <0,05 

p- significância estatística 

 

A mediana para o IFSF foi de 31,0 (percentil 25 – 10,0; percentil 75 – 49,0) (tabela 6). A 

mediana para o domínio desejo foi de 2,0 (percentil 25 – 2,0; percentil 75 – 4,0), para o de 

excitação 4,0 (percentil 25 - 0; percentil 75 – 8,0), para o de lubrificação 4,0 (percentil 25 – 0; 

percentil 75 –11,0)para o de orgasmo 5,0 (percentil 25 - 0; percentil 75 -9,0 )para o de  

satisfação 9,0 (percentil 25 – 6,0; percentil 75 – 10,0) e para o de desconforto/dor, foi de 6,0 

(percentil 25 – 0; percentil 75 – 9,0). 
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Tabela 6: Pontuações do IFSF nos casos e controlos 

 Caso Controlo 

 Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Percentil 25 Percentil 75 p 

IFSF 31,00 10,00 49,00 12,00 9,00 62,00 0,87 

Desejo 2,00 2,00 4,00 5,00 2,00 6,00 <0,01  

Excitação 4,00 0 8,00 0 0 15,00 0,55 

Lubrificação 4,00 0 11,00 0 0 13,00 0,68 

Orgasmo 5,00 0 9,00 3,00 ,00 9,00 0,99 

Satisfação 9,00 6,00 10,00 6,00 4,00 10,00 0,18 

Dor 6,00 0 9,00 0 0 9,00 0,61 

p- significância estatística 

  

A mediana das idades para os homens foi de 63 anos (percentil 25 - 58,5; percentil 75 - 69) 

(tabela 4). Dos homens 96,2% eram casados, todos eram católicos, 23,1 % estavam 

reformados, 42,3% tinham uma profissão do sector primário, 34,6% tinham uma profissão do 

sector terciário. A mediana para a escolaridade foi de 4,0 anos (percentil 25 - 4,0; percentil 75 

– 6,0). A presença de comorbilidades médicas verificou-se em 3 doentes (um caso de 

epilepsia, um caso de neoplasia da bexiga e um caso de hipertensão arterial). No que se refere 

ao estadiamento HY 9,7% dos doentes estavam  no estádio I, 42,3% no estadio II,  44,2% no 

estadio III,  e 3,8%  no estadio IV. A duração da doença teve uma mediana de 11 (percentil 25 

- 6,0; percentil 75 – 16,0). Todos estavam com tratamento farmacológico dopaminérgico, 

numa dose, equivalente de levodopa com a mediana de 600,0 (percentil 25 - 400,0; percentil 

75 – 880,0); 17 dos doentes (32,7%) tinham sido sujeitos a DBS-STN.  

A mediana para o IGS foi de 1,06 (percentil 25 - 0,58; percentil 75 - 1,79) (tabela 7). A 

mediana para o índice de somatização foi de 1,00 (percentil 25 - 0,36; percentil 75 - 1,71), 

para o de depressão 1,17 (percentil 25 - 0,50; percentil 75 – 2,17), para o de hostilidade 0,80 

(percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,40), para o de ansiedade 1,00 (percentil 25 - 0,67; 

percentil 75 - 1,83), para o de ansiedade fóbica 0,80 (percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,70), 

para o de psicoticismo 0,80 (percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,40), para o de paranóia 1,00 

(percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,20), para o de comportamentos obsessivo-compulsivos 

1,50 (percentil 25 - 0,83; percentil 75 – 2,42), e para o de sensibilidade interpessoal, foi de 

0,50 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 1,75). 
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Tabela 7: Pontuação do BSI nos homens  

 Homens Doentes Homens Controlo  

 Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Percentil 25 Percentil 75 p 

IGS 1,06 0,58 1,79 0,15 0 0,53 <0,01 

Somatização 1,00 0,36 1,71 0,14 0 0,29 <0,01 

Depressão 1,17 0,50 2,17 0 0 0,33 <0,01 

Hostilidade 0,80 0,40 1,40 0 0 0,80 <0,01 

Ansiedade 1,00 0,67 1,83 0 0 0,33 <0,01 

Ans-fóbica 0,80 0,40 1,70 0 0 0,70 <0,01 

Psicoticismo 0,80 0,40 1,40 0 0 0,20 <0,01 

Paranóia 1,0 0,2 1,2 0 0 1,20 <0,01 

Obs-Comp 1,50 0,83 2,42 0,50 0 0,92 <0,01 

Sens-Inter 0,50 0 1,75 0 0 0,50 <0,01 

p- significância estatística 

 

 A mediana do BDI foi de 12,50 (percentil 25 – 4,00; percentil 75 – 21, 00). A prevalência de 

sintomas depressivos nos homens foi de 55,8%. Da sua totalidade 28,8% com sintomas 

depressivos ligeiros, 15,4% com sintomas depressivos moderados, 11,5% com sintomas 

depressivos graves. Estavam medicados com antidepressores 32,7% dos doentes e com 

antipsicóticos 15,4 % dos doentes. 

Dos homens com DP que apresentava sintomas depressivos 35,7% (10 em 28) estavam 

medicados com antidepressores.  

A mediana para o IIFE foi de 16,0 (percentil 25 – 12,0; percentil 75 – 57,0) (tabela 8). A 

mediana para o domínio erecção foi de 3,0 (percentil 25 – 1,0; percentil 75 – 23,0), para o de 

orgasmo 1,5 (percentil 25 - 0; percentil 75 – 8,0), para o de desejo  6,0 (percentil 25 – 4,0; 

percentil 75 – 8,0), para o de satisfação com o coito 0 (percentil 25 - 0; percentil 75 -10,5), 

para o de satisfação geral 4,5 (percentil 25 – 4,0; percentil 75 – 7,50). 
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Tabela 8: Pontuações do IIFE 

 Caso Controlo 

 Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Percentil 25 Percentil 75 p 

IIEF 16,00 12,00 57,00 75,00 16,00 75,00 <0,01  

Erecção 3,00 1,00 23,00 30,00 3,00 30,00 <0,01  

Orgasmo 1,50 ,00 8,00 10,00 ,00 10,00 <0,01  

Desejo 6,00 4,00 8,00 10,00 6,50 10,00 <0,01  

Intercurso ,00 ,00 10,50 15,00 ,00 15,00 <0,01  

Satisfação 

Global  
4,50 4,00 7,50 10,00 6,00 10,00 

<0,01  

p- significância estatística 

 

A prevalência de DE foi de 57,7% sendo que 34,6% apresentavam, de acordo com o 

instrumento utilizado, DE moderada, 23,1% DE grave. Na faixa etária dos 60-69, 72% dos 

doentes tinham algum grau de disfunção eréctil, comparados com 44,2% na faixa etária 50-59 

e 28,6% na faixa etária 40-49 (tabela 9). 

 

Tabela 9: Prevalência de DE  

 Homens Controlos 

DE  57,7% 30% 

 DE ligeira 1,9% 0 

 DE ligeiramoderada 1,9% 0 

 DE moderada 30,8% 30,0% 

 DE grave 23,1% 0 

X2 = 14,0;  p<0,01 

 

Função sexual nos homens 

 

A pontuação total obtida no IIFE difere significativamente entre casos e controlos (Mann 

Whitnney U, Z= -4,349, p<0,01). Do mesmo modo, encontramos diferenças significativas 

entre estes grupos, com prejuízo dos doentes,  quanto à pontuação obtida no domínio erecção 

(Mann Whitnney U, Z= -4,582, p<0,01), orgasmo (Mann Whitnney U, Z= -3,195, p<0,01), 

desejo (Mann Whitnney U, Z= -4,278 p<0,01), satisfação com o coito (Mann Whitnney U, 
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Z=-3,614, p<0,01) e no domínio satisfação global (Mann Whitnney U, Z= -4,667, p<0,01) 

(tabela 8). Nos homens com DP 54,3% cessaram a sua actividade sexual (tabela 10). 

 

Tabela 10. Frequência de actividade sexual nas últimas 4 semanas nos homens 

Frequência Total DP Tratados apenas  

Farmacologicamente 

Submetidos a  

DBS-STN 

Controlos 

0 54,3% 42,9% 81,8% 26,7% 

1-2 15,7% 22,4% - 6,7% 

3-4 2,9% 4,1% - 6,7% 

5-6 2,9% 4,1% - 13,3% 

7-10 10,0% 10,2% 9,1% - 

11 ou mais 14,3% 16,3% 9,1% 46,7 

 

 

Na análise de regressão linear foram factores preditivos para o IIFE a duração da doença e a 

idade (Adjusted R square = 0,43; p<0.01). 

 

Função sexual nas mulheres 

 

Quer os casos quer os controlos têm pontuações reduzidas no IFSF o que aponta para um grau 

de funcionamento sexual reduzido. Verifica-se uma diferença estatisticamente significativa no 

domínio desejo entre casos e controlos com prejuízo das doentes (Mann Whitnney U, Z=-

3,39, p<0,01). Não existem outras diferenças significativas entre as doentes e os controlos 

(tabela 6).  

Cessaram a actividade sexual 41,2% das mulheres com DP. Nos controlos cessaram a 

actividade sexual 27,8% das mulheres. 
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Sintomatologia depressiva 

 

A pontuação obtida no BDI difere significativamente entre casos e controlos do sexo 

masculino (Mann-Whitnney U, Z=-4,27, p<0,001), mas não naqueles do sexo feminino   

(Mann-Whitnney U, Z=-1,51, p=0,13). Não encontramos diferenças significativas entre os 

doentes do sexo masculino e feminino na pontuação do BDI (Mann-Whitnney U, Z=-0,41, 

p=0,68)  nem entre os controlos do sexo masculino e feminino (Mann-Whitnney U, Z=-1,39, 

p=0,16). 

Os doentes do sexo masculino apresentavam uma prevalência de sintomas depressivos de  

55,8%, e os do sexo feminino de 43,3%. No total dos doentes, a prevalência de sintomas 

depressivos, foi de 51,2%. 

A prevalência de sintomas depressivos entre os controlos foi de 10% nos homens e de 27,6% 

nas mulheres. No total dos controlos a prevalência de sintomas depressivos foi de 17,4%.  

Na comparação por categorias de gravidade de sintomas depressivos não existiam diferenças 

entre os doentes de ambos os sexos (X2=5,97 p=0,11) (tabela 11). 

 

Tabela 11: Prevalência de sintomas depressivos nos doentes com DP 

  Homens Mulheres 

Sintomas depressivos  55,8% 43,3% 

  Ligeiros 28,8% 16,7% 

  Moderados 15,4% 3,3% 

  Graves 11,5% 23,3% 

X2 = 6,0;  p=0,11 
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Avaliação psicopatológica  

 

 Na análise dos resultados obtidos com o BSI utilizamos o IGS (Índice Global de Sintomas)  e 

os índices dos diferentes domínios de acordo com as instruções dos autores.   

O IGS do BSI difere significativamente entre casos e controlos do sexo masculino (Mann-

Whitnney U, Z= -6,01, p<0,01), bem como os  domínios somatização, obsessão-compulsão, 

sensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade, ansiedade fóbica, ideação 

paranóide e psicoticismo (tabela 7).  

A pontuação obtida no IGS não difere significativamente entre as doentes e os controlos do 

sexo feminino. Todavia, há diferenças significativas nos domínios de ansiedade fóbica, 

comportamentos obsessivo-compulsivos e sensibilidade interpessoal (tabela 5).  Entre doentes 

do sexo masculino e feminino não há diferenças significativas, tendo ambos pontuações 

elevadas no BSI (tabela 12). 

 

Tabela 12: Pontuação do BSI nos doentes  

 Homens   Mulheres    

 Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Percentil 25 Percentil 75 P 

IGS 1,06 0,58 1,79 0,89 0,58 1,36 >0,05 

Somatização 1,00 0,36 1,71 1,29 0,57 1,86 >0,05 

Depressão 1,17 0,50 2,17 1,33 0,67 2,00 >0,05 

Hostilidade 0,80 0,40 1,40 0,80 0,40 1,00 >0,05 

Ansiedade 1,00 0,67 1,83 1,33 0,67 1,67 >0,05 

Ans-fóbica 0,80 0,40 1,70 0,80 0,20 1,60 >0,05 

Psicoticismo 0,80 0,40 1,40 0,80 0 1,40 >0,05 

Paranóia 1,00 0,20 1,20 0,40 0,20 1,0 >0,05 

Obs-Comp 1,50 0,83 2,42 1,50 0,83 1,83 >0,05 

Sens-Inter 0,50 0 1,75 0,75 0,25 1,25 >0,05 

p- significância estatística 

 

 

A prevalência de BSI com pontuação no IGS considerado patológico (IGS>0,83) nos doentes 

do sexo masculino é de 69,2% e nos controlos 10,0%; nos doentes do sexo feminino foi de  

61,3% e nos controlos de 48,3% (X2=24,4;  p<0,01) (tabela 13). 
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Tabela 13: Prevalência  de IGS patológico  

 Casos Controlos 

Homens 69,2% 10,0% 

Mulheres 61,3% 48,3% 

X2=24,4; p <0,01 

 

 

Uso de antidepressores  

 

A utilização de antidepressores foi de 61,3% nas mulheres e de 32,7% nos homens (tabela 

14). 

O seu uso teve a seguinte distribuição de acordo, com a sua classe de mecanismo de acção: 

inibidores da recaptação da serotonina 61,8%, inibidores da recaptação da  noradrenalina 

5,9%, inibidores da recaptação da serotonina  e da noradrenalina 29,4%, com acção 

dopaminérgica 2,9%. 

Os homens medicados com antidepressores apresentavam pontuações significativamente 

inferiores no IIFE, do que os que não estavam medicados (Mann Whitney U Z=-3,00; p< 

0,01), sendo os domínios da erecção e do desejo os mais afectados. No caso das mulheres que 

estavam medicadas com antidepressores não foram observadas diferenças no IFSF face 

aquelas que não estavam medicadas.  

 

Uso de antipsicóticos 

 

A utilização de antipsicóticos foi de 3,2% nas mulheres e de 15,4 % nos homens, no total  foi 

de 9,7% (tabela 14). 

O uso de antipsicóticos teve a seguinte distribuição: clozapina em 33,3% dos doentes, 

quetiapina em 66,6% dos doentes. 
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A utilização de antipsicoticos não produziu, tanto quanto pudemos avaliar,  modificações da 

função sexual dos doentes. 

 

Tabela  14: Uso de antidepressores e antipsicópticos  

Doentes com DP  

 Antidepressores Antipsicotico 

Sexo feminino 61,3% 3,2% 

Sexo masculino 32,7% 15,4% 

 

 

 

 

 

Doentes submetidos a DBS-STN 

 

O grupo de doentes submetidos a DBS-STN era composto de 32 pessoas, 15 mulheres e 17 

homens (tabela15). A mediana das idades para as mulheres foi de 70 anos (percentil 25 - 61,0; 

percentil 75- 71,0); Todas eram casadas e católicas. Das mulheres, 80% eram reformadas, 

6,7% trabalhavam no sector secundário e 13,3% no sector terciário. A mediana da 

escolaridade foi de 4 anos (percentil 25 - 4,0; percentil 75 - 4,0). No que se refere ao 

estadiamento HY, 26,7% dos doentes estavam no estadio II, 44,7% no estadio III, 26,7% no 

estadio IV. A duração da doença teve uma mediana de 10 anos (percentil 25 - 10,0; percentil 

75- 18,0). Todas as doentes estavam com tratamento farmacológico dopaminérgico, numa 

dose, equivalente de dopa com a mediana de 400 (percentil 25 - 400,0; percentil 75- 600,0). O 

tempo decorrido após a cirurgia teve mediana 25 meses (percentil 25 - 6,0 ; percentil 75 - 

48,0). 

A mediana para o IGS foi de 0,89 (percentil 25 - 0,85; percentil 75- 1,36) (tabela 16). A 

mediana para o índice de somatização foi de 1,29 (percentil 25 - 0,57; percentil 75 - 1,86), 

para o de depressão 1,67 (percentil 25 - 1,33; percentil 75 – 2,17), para o de  hostilidade 0,80 

(percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,00), para o de ansiedade 1,33 (percentil 25 - 0,83; 

percentil 75 - 1,67), para o de ansiedade fóbica 0,40 (percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,60), 

para o de psicoticismo 1,20 (percentil 25 - 0,60; percentil 75 - 1,80), para o de paranóia 0,40 
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(percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,00), para o de comportamentos obsessivos compulsivos 

1,50 (percentil 25 - 0,83; percentil 75 - 1,83) e para o de sensibilidade interpessoal 0,25 

(percentil 25 - 0; percentil 75 - 1,25). 

A mediana do BDI foi de 12,00 (percentil 25 - 8,00; percentil 75 - 30, 00).  

A prevalência de sintomas depressivos nas mulheres sujeitas a cirurgia foi de 57,1%. Da sua 

totalidade 28,6% tinham sintomas depressivos ligeiros e 28,6% sintomas depressivos graves. 
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Tabela 15: Características dos doentes com DP com ou sem cirurgia 

 Sem DBS-STN Com DBS-STN  Sem DBS-STN Com DBS-STN  

 Mulheres 

(n=16) 

Mulheres 

(n=15) 

P Homens 

(n=35) 

Homens 

(n=17) 

P 

 Mediana P25 P75 Mediana P25 P75  Mediana P25 P75 Mediana P25 P75  

Idade 64,00 59,00 70,00 70,0 61,00 71,00 >0,05 62,00 55,00 68,50 63,00 57,00 68,00 >0,05 

Escolaridade 4,00 4,00 6,00 4,00 4,00 4,00 >0,05 4,00 4,00 9,00 4,00 4,00 6,00 >0,05 

BSI/IGS 0,70 0,56 1,57 0,89 0,85 1,36 >0,05 0,94 0,53 1,79 1,26 0,89 1,79 >0,05 

BDI 4,00 2,00 17,50 12,00 8,00 30,00 0,02 10,00 3,00 17,00 16,00 10,00 29,00 0,03 

Duração da doença 

(anos) 

8,00 1,00 15,50 10,00 10,00 18,00 >0,05 10,00 4,00 15,00 14,00 10,00 18,00 0,02 

DDEL (mg/dia) 1025 600 1820 400 400 600 >0,05 600 300 900 640 600 880 >0,05 

Hoehn-Yahr               

Estadio I  31,5%       6,2%      

Estadio II  64,3%  26,7%     56,2%  23,5%    

Estadio III  7,1%  46,7%     37,5%  64,7%    

Estadio IV    26,7%       5,9%    

Tratamento com 

antidepressivos 

56,2%   58,8%    20,0%   11,8%    

Tratamento com 

antipsicóticos  

0%   

66,7% 

   17,1%   

6,7% 

   

BSI - Breve Inventário de Sintomas BDI - Índice Depressivo de Beck; p - Significância estatística; DBS-STN – Deep brain stimulation of subthalamic nucleous;  DDEL – A 

dose diária de equivalentes da Levodopa foi calculada para cada fármaco antiparkinsonico através da multiplicação da dose diária total de cada fármaco pela sua potência 

relativa a uma preparação padrão de Levodopa com valor de 1. Os factores de conversão usados foram os seguintes: preparações de libertação controlada de Levodopa=0.77, 

bromocriptina=10, apomorphina=15,ropinirol=20, pramipexol=60, e pergolide=100. 
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Estavam medicadas com antidepressores 66,7% das doentes e com antipsicóticos  

6,7%. 

Das mulheres submetidas a cirurgia, que estavam deprimidas 66,6% (6 em 9) 

estavam medicadas com antidepressores. 

A mediana para o IFSF foi de 27,0 (percentil 25 - 11,0; percentil 75 - 44,0) (tabela 

17). A mediana para o domínio desejo foi de 2,0 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 

2,0), para o de excitação 4,0 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 6,0), para o de 

lubrificação 4,0 (percentil 25 - 0; percentil 75- 11,0), para o de orgasmo 5,0 

(percentil 25 - 0; percentil 75- 5,0), para o de satisfação 9,0 (percentil 25 - 9,0; 

percentil 75 - 10,0) e para o de dor 5,0 (percentil 25 – 0; percentil 75 – 7,0). 
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Tabela 16: Pontuação do BSI nos doentes com DP com e sem cirurgia 

 Sem DBS-STN Com DBS-STN  Sem DBS-STN Com DBS-STN  

 Mulheres 

(n=16) 

Mulheres 

(n=15) 

 Homens 

(n=35) 

Homens 

(n=17) 

 

 Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 P Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 P 

IGS 0,70 0,56 1,57 0,89 0,85 1,36 >0,05 0,94 0,53 1,79 1,26 0,89 1,79 >0,05 

Somatização 0,71 0,50 1,72 1,29 0,57 1,86 >0,05 1,00 0,43 1,71 0,86 0,29 1,43 >0,05 

Depressão 1,00 0 1,67 1,67 1,33 2,17 0,05 1,00 0,33 2,00 1,67 1,17 2,50 >0,05 

Hostilidade 0,40 0,30 1,10 0,80 0,40 1,00 >0,05 0,80 0,40 1,40 0,60 0,40 1,20 >0,05 

Ansiedade 0,83 0,58 1,58 1,33 0,83 1,67 >0,05 1,00 0,50 1,83 1,50 0,83 1,83 >0,05 

Ansiedade Fóbica 0,80 0 1,50 0,40 0,20 1,60 >0,05 0,80 0,40 1,20 1,60 0,80 2,00 >0,05 

Psicoticismo 0,20 0 1,00 1,20 0,60 1,80 >0,01 0,80 0,40 1,40 0,80 0,60 1,40 >0,05 

Ideação Paranoide  0,50 0,20 1,10 0,40 0,20 1,00 >0,05 1,00 0,20 1,20 1,00 0,20 1,20 >0,05 

Comp. Obs-Comp 1,33 0,50 1,67 1,50 0,83 1,83 >0,05 1,17 0,67 2,17 2,00 1,50 2,67 >0,05 

Sens. Interpessoal 0,75 0,50 1,25 0,25 0 1,25 >0,05 0,50 0 2,00 1,00 0,25 1,75 >0,05 

p – significância estatística 
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Tabela 17:Pontuação do IFSF nas doentes com DP com e sem cirurgia 

 Sem DBS-STN   Com DBS-STN    

 Mediana   P25 P 75 Mediana   P25 P 75 p 

IFSF 38,00 9,50 54,00 27,00 11,00 44,00 0,19 

Desejo 2,00 2,00 4,50 2,00 0 2,00 0,44 

Excitação 6,50 0 12,50 4,00 0 6,00 0,88 

Lubrificação 5,50 0 11,50 4,00 0 11,00 0,82 

Orgasmo 6,00 0 9,00 5,00 0 5,00 0,20 

Satisfação 7,50 6,00 9,50 9,00 9,00 10,00 0,88 

Dor 6,00 0 10,50 5,00 0 7,00 0,83 

p– significância estatística 

 

A mediana das idades para os homens submetidos a DBS-STN foi de 63 anos (percentil 

25 – 57,0; percentil 75 – 68,0) (tabela 15). Dos homens 96,2% eram casados, todos 

eram católicos, 50,0 % estavam reformados, 25,0% tinham uma profissão do sector 

primário, 25,0% tinham uma profissão do sector terciário. A mediana para a 

escolaridade foi de 4 anos (percentil 25 – 4,0; percentil 75 - 6,0). No que se refere ao 

estadiamento HY, 9,7% dos doentes estavam  no estadio I, 42,3% no estadio II,  44,2% 

no estadio III,  e 3,8%  no estadio IV. A duração da doença teve uma mediana de 14 

(percentil 25 – 10,0; percentil 75 – 18,0). Todos estavam com tratamento farmacológico 

dopaminérgico, numa dose, equivalente de dopa com a mediana de 640 (percentil 25 - 

600,0; percentil 75 - 880,0). O tempo decorrido após a cirurgia teve uma mediana de 20 

meses (percentil 25 - 5,0; percentil 75 - 30,0). 

A mediana para o IGS foi de 1,26 (percentil 25 - 0,89; percentil 75 - 1,79) (tabela 16). A 

mediana para o índice de somatização foi de 0,86 (percentil 25 - 0,29; percentil 75 - 

1,43), para o de depressão 1,67 (percentil 25 - 1,17; percentil 75 – 2,50), para o de 

hostilidade 0,60 (percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,20), para o de ansiedade 1,50 

(percentil 25 - 0,83; percentil 75 - 1,83), para o de ansiedade fóbica de 1,60 (percentil 

25 - 0,80; percentil 75 - 2,00), para o de psicoticismo 0,80 (percentil 25 - 0,60; percentil 

75 - 1,40), para o de paranóia 1,00 (percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,20), para o de 

comportamentos obsessivos compulsivos 2,00 (percentil 25 - 1,50; percentil 75 – 2,67) 

e para o de sensibilidade interpessoal 1,00 (percentil 25 - 0,25; percentil 75 - 1,75). 
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Tabela 18: Pontuação do IIFE nos doentes com DP com e sem cirurgia 

 Sem DBS-STN   Com DBS-STN    

 Mediana  P 25 P 75 Mediana  P 25 P 75 p 

IIEF 35,00 13,00 60,00 12,00 5,00 16,00 0,008 

Erecção 15,00 2,00 26,00 1,00 0 2,00 0,005 

Orgasmo 3,00 0 10,00 0 0 1,00 0,03 

Desejo 6,00 5,00 8,00 5,00 2,00 7,00 0,22 

Intercurso 6,00 0 11,00 0 0 0 0,02 

Satisfação 6,00 4,00 8,00 4,00 2,00 6,00 0,11 

p – significância estatística 

 

A mediana do BDI foi de 16,0 (percentil 25 – 10,00; percentil 75 – 29, 00).  

A prevalência de sintomas depressivos, nos homens submetidos a cirurgia, foi de 

70,6%. Da sua totalidade 29,4% não tinham sintomas depressivos, 29,4% tinham d 

sintomas depressivos ligeiros, 17,6% sintomas depressivos moderados e 23,5%  

sintomas depressivos graves. 

Estavam medicados com antidepressores 58,8% dos doentes e com antipsicóticos 

11,8%. 

Dos homens submetidos a cirurgia que apresentavam sintomas depressivos 50% (6 em 

12) estavam medicados com antidepressores. 

A mediana para o IIFE foi de 12,0 (percentil 25 - 5,0; percentil 75 - 16,0) (tabela 18). A 

mediana para o domínio erecção foi de 1,0 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 2,0), para o 

de orgasmo 0 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 1,0), para o de desejo 5,0 (percentil 25 - 

2,0; percentil 75 - 7,0), para o de satisfação 0 (percentil 25 - 0; percentil 75- 0) e para o 

e satisfação global, foi de 4,0 (percentil 25 - 2,0; percentil 75 - 6,0). 

 

 

Nos doentes submetidos a cirurgia a prevalência de DE foi de 82,4%, sendo que  35,3% 

apresentavam DE moderada e 47,1% apresentavam DE grave (tabela 19). 
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Tabela 19: Prevalência de DE nos doentes com DP com e sem cirurgia 

  Homens com cirurgia Homens sem cirurgia 

DE  82,4% 48,6% 

 Ligeira 0 5,8% 

 Moderada 35,3% 28,6% 

 Grave 47,1% 11,4% 

X2=11,1;  p=0,02 

 

Doentes tratados apenas farmacologicamente 

 

O grupo de doentes apenas tratados farmacologicamente era composto por 51 pessoas, 

16 mulheres e 35 homens (tabela 15).  

A mediana das idades para as mulheres foi de 64 anos (percentil 25 - 59,0; percentil 75- 

70,0); Todas eram casadas, católicas. Das mulheres 87,5 % eram reformadas e 12,5% 

trabalhavam no sector terciário. A mediana a escolaridade foi de 4 anos (percentil 25 - 

4,0; percentil 75- 6,0). No que se refere ao estadiamento HY, 31,5 % dos doentes 

estavam no estadio I, 64,3% no estadio II, 7,1% no estadio III. A duração da doença 

teve uma mediana de 8 anos (percentil 25 - 1,0; percentil 75- 15,5). Todas as doentes 

estavam com tratamento farmacológico dopaminérgico, numa dose, equivalente de dopa 

com a mediana de 1025 (percentil 25 - 600; percentil 75 - 1820). A presença de 

comorbilidades médicas verificou-se em 3 doentes (duas com hipertensão arterial e uma 

com diabetes mellitus).  

A mediana para o IGS foi de 0,70 (percentil 25 - 0,56; percentil 75- 1,57) (tabela 16). A 

mediana para o índice de somatização foi de 0,71 (percentil 25 - 0,50; percentil 75- 

1,72), para o de depressão 1,0 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 1,67), para o de 

hostilidade 0,40 (percentil 25 - 0,30; percentil 75- 1,10), para o de ansiedade 0,83 

(percentil 25 - 0,58; percentil 75 - 1,58), para o de ansiedade fóbica 0,80 (percentil 25 - 

0; percentil 75- 1,50), para o de psicoticismo 0,20 (percentil 25 - 0; percentil 75- 1,00), 

para o de paranóia 0,50 (percentil 25 - 0,20; percentil 75- 1,10), para o de 

comportamentos obsessivos compulsivos 1,33 (percentil 25 - 0,50; percentil 75- 1,67) e 

para o de sensibilidade interpessoal, foi de 0,75 (percentil 25 - 0,50; percentil 75- 1,67). 
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A mediana do BDI foi de 4,00 (percentil 25 - 2,00; percentil 75 - 17,5).  

A prevalência de sintomas depressivos nas mulheres sujeitas a cirurgia foi de 31,2%. 

Das mulheres 6,2% tinham sintomas depressivos ligeiros, 6,2% sintomas depressivos 

moderados e 18,8% sintomas depressivos graves (tabela 20). 

Estavam medicadas com antidepressores 56,2% das doentes e nenhuma com 

antipsicóticos. 

Das mulheres tratadas apenas farmacologicamente, que apresentavam sintomas 

depressivos, 20% (1 em 5) estavam medicadas com antidepressores. 

 

Tabela 20: Prevalência de sintomas depressivos nos doentes com DP com e sem cirurgia 

  Homens com 

cirurgia 

Homens 

sem 

Mulheres com 

cirurgia 

Mulheres 

sem 

Sintomas 

depressivos 

 70,6% 48,6% 57,1% 31,2% 

 Ligeiros 29,4% 28,6% 28,6% 6,2% 

 Moderados 17,6% 14,3% ,0% 6,2% 

 Graves 23,5% 5,7% 28,6% 18,8% 

X2=5,97 p=0,11 

  

A mediana para o IFSF foi de 38,0 (percentil 25 - 9,5; percentil 75 - 54,0) (tabela 17). A 

mediana para o domínio desejo foi de 2,0 (percentil 25 - 2,0; percentil 75 - 4,5), para o 

de excitação 6,5 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 12,5), para o de lubrificação 5,5 

(percentil 25 - 0; percentil 75 - 11,5), para o de orgasmo 6,0 (percentil 25 - 0; percentil 

75- 9,0 ), para o de satisfação 7,5 (percentil 25 - 6,0; percentil 75 - 9,5) e para o domínio 

dor, foi de 6,0 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 10,5). 

 

A mediana das idades para os homens tratados apenas farmacologicamente, foi de 62 

anos (percentil 25 - 55,0; percentil 75 - 68,5) (tabela 15). Dos homens 92,2% eram 

casados, todos eram católicos, 43,1% estavam reformados, 25,5% tinham uma profissão 

do sector primário, 31,4% tinham uma profissão do sector terciário. A mediana para a 
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escolaridade foi de 4 anos (percentil 25 - 4,0; percentil 75- 9,0). A presença de 

comorbilidades médicas verificou-se em 3 doentes (um caso de epilepsia, um caso de 

neoplasia da bexiga e um caso de hipertensão arterial).  

No que se refere ao estadiamento HY, 6,2% dos doentes estavam no estadio I, 56,2% no 

estadio II, 37,5% no estadio III. A duração da doença teve uma mediana de 10 (percentil 

25 - 4,0; percentil 75 - 15,0). Todos estavam com tratamento farmacológico 

dopaminérgico, numa dose, equivalente de dopa com a mediana de 600 (percentil 25 - 

300,0; percentil 75 - 900,0).  

A mediana para o IGS foi de 0,94 (percentil 25 - 0,53; percentil 75- 1,79) (tabela 16). A 

mediana para o índice de somatização foi de 1,00 (percentil 25 - 0,43; percentil 75- 

1,71), para o de depressão 1,00 (percentil 25 - 0,33; percentil 75 - 2,00), para o de 

hostilidade 0,80 (percentil 25 - 0,40; percentil 75- 1,40), para o de ansiedade 1,00 

(percentil 25 - 0,50; percentil 75 - 1,83), para o de ansiedade fóbica 0,80 (percentil 25 - 

0,40; percentil 75- 1,20), para o de psicoticismo 0,80 (percentil 25 - 0,40; percentil 75- 

1,40), para o de paranóia 1,00 (percentil 25 - 0,20; percentil 75- 1,20), para o de 

comportamentos obsessivos compulsivos 1,17 (percentil 25 - 0,67; percentil 75 - 2,17) e 

para o de sensibilidade interpessoal 0,50 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 2,00). 

 A mediana do BDI foi de 10,0 (percentil 25 – 3,00; percentil 75 – 17,00).  

A prevalência de sintomas depressivos nos homens apenas tratados farmacologicamente 

foi de 48,6%. Da sua totalidade 28,6% tinham sintomas depressivos ligeiros, 14,3% 

sintomas depressivos moderados e 5,7% sintomas depressivos graves (tabela 20). 

Estavam medicados com antidepressores 58,8% dos doentes e com antipsicóticos 

11,8%. 

Dos homens apenas tratados farmacologicamente que apresentavam sintomas 

depressivos 31,3% (5 em16) estavam medicados com antidepressores.  

A mediana para o IIFE foi de 35,0 (percentil 25 - 13,0; percentil 75 - 60,0) (tabela 18). 

A mediana para o domínio erecção foi de 15,0 (percentil 25 - 2,0; percentil 75 - 26,0), 

para o de orgasmo 3 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 10.0), para o de desejo 6,0 

(percentil 25 - 5,0; percentil 75 - 8,0), para o de satisfação com o coito 6,0 (percentil 25 
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- 0; percentil 75- 11,0) e para o de satisfação global, foi de 6,0 (percentil 25 - 4,0; 

percentil 75- 8,0). 

A prevalência de DE foi de 45,7% para os homens apenas tratados farmacologicamente. 

Dos doentes apenas tratados farmacologicamente 5,8% apresentavam DE ligeira, 28,6% 

DE moderada, 11,4% DE grave (tabela 19).  

 

 

Comparação dos doentes apenas tratados farmacologicamente com aqueles 

submetidos a DBS-STN  

Função sexual nos homens 

 

A pontuação total obtida no IIFE difere significativamente entre doentes tratados apenas 

farmacologicamente e os submetidos a cirurgia (Mann Whitnney U, Z= -2,63, p<0,01). 

Do mesmo modo a pontuação obtida nos domínios erecção, orgasmo e satisfação com o 

coito difere significativamente entre doentes tratados apenas farmacologicamente e os 

submetidos a cirurgia. A pontuação obtida nos domínios desejo e satisfação global não  

difere significativamente entre  doentes tratados apenas farmacologicamente e os 

submetidos a cirurgia (tabela 18). 

A prevalência de DE foi de 45,7% para os homens apenas tratados farmacologicamente. 

Dos doentes apenas tratados farmacologicamente 5,8% apresentavam DE ligeira, 28,6% 

DE moderada, 11,4% DE grave.  

Nos doentes submetidos a cirurgia a prevalência de DE foi de 82,4%, sendo que 35,3% 

apresentavam DE moderada, 47,1% DE grave (tabela 19). 

Assim, os doentes submetidos a cirurgia apresentam uma estimativa de risco (OR) de 

terem DE 1,8 (IC=1,18;2,75) vezes superior aos doentes não submetidos. 
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Função sexual nas mulheres 

 

Não existem diferenças entre as doentes tratadas apenas farmacologicamente e as 

submetidas a cirurgia na pontuação do IFSF, tendo ambas pontuações reduzidas nos 

diferentes domínios (tabela 17). 

 

Sintomatologia depressiva 

 

A pontuação obtida no BDI difere significativamente entre doentes do sexo feminino 

tratadas apenas farmacologicamente e os submetidos a cirurgia (Mann-Whitnney U, Z=-

2,21 p=0,02). 

A pontuação obtida no BDI difere significativamente entre doentes do sexo masculino 

tratados apenas farmacologicamente e os submetidos a cirurgia (Mann-Whitnney U, Z=-

1,80, p=0,03). 

Não há diferenças significativas entre os doentes do sexo masculino e feminino na 

pontuação do BDI.  

Os doentes do sexo masculino tratados farmacologicamente têm uma prevalência de 

sintomas depressivos de 48,6%, e os do sexo feminino de 31,2%. Os doentes do sexo 

masculino submetidos a cirurgia têm uma prevalência de sintomas depressivos de 

70,6%, e os do sexo feminino de 47,1% (tabela 20).  

Na comparação por categorias de gravidade de sintomas depressivos dos doentes apenas 

tratados farmacologicamente e os doentes submetidos a cirurgia não existem diferenças 

entre os doentes (X2=5,97 p=0,11).  

Os doentes do sexo masculino submetidos a cirurgia apresentam uma estimativa de 

risco (OR) de terem sintomas depressivos 1,45 (IC=0,92; 2,29) vezes superior aos 

doentes não submetidos.  
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As doentes do sexo feminino submetidos a cirurgia apresentam uma estimativa de risco 

(OR) de terem sintomas depressivos 1,92 (IC=0,83; 4,43) vezes superior às doentes não 

submetidas. 

 

Avaliação psicopatológica 

 

O IGS do BSI não difere significativamente entre os doentes tratados 

farmacologicamente e os submetidos a cirurgia. No entanto, existe uma diferença 

significativa no índice de depressão entre mulheres submetidas ou não a cirurgia (Mann 

Whitnney U, Z= -4,65, p <0,01).  

A prevalência de BSI com pontuação no IGS considerado patológico (IGS>0,83) nos 

doentes do sexo masculino tratados farmacologicamente é de 62,9% e nos submetidos a 

cirurgia é de 82,4%, no caso das mulheres tratadas farmacologicamente é de 43,8% e as 

submetidas a cirurgia é de 80,0%. Portanto, se de facto não existem diferenças entre a 

pontuação total do IGS, quando categorizamos esta variável, observamos que existe um 

maior número de doentes com IGS considerado patológico no caso dos doentes 

submetidos a cirurgia (X2 =5,23 p=0,02) (tabela 21). 

Os doentes do sexo masculino submetidos a cirurgia apresentam uma estimativa de 

risco (OR) de terem IGS considerado patológico 1,31 (IC=0,93; 1,83) vezes superior 

aos doentes não submetidos.  

Os doentes do sexo feminino submetidos a cirurgia apresentam uma estimativa de risco 

(OR) de terem IGS considerado patológico 1,83 (IC=0,99; 3,37) vezes superior às 

doentes não submetidas.  

Tabela 21: Prevalência de IGS patológico nos doentes com e sem cirurgia 

 Sem DBS-STN Com DBS-STN 

Homens 62,9% 82,4% 

Mulheres 43,8% 80,0% 

X2 =5,23; p=0,02 
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Discussão 

 

Neste estudo foram observadas diferenças no funcionamento sexual e na psicopatologia 

dos doentes com DP, face aos controlos. 

De um modo geral podemos dizer que os homens com DP têm uma maior probabilidade 

de terem a sua função sexual comprometida, nomeadamente de sofrerem de disfunção 

eréctil, e de estarem deprimidos.   

O facto dos homens com DP terem um pior funcionamento sexual está de acordo com 

os achados de outros autores (2, 5, 13, 17, 56, 57). 

Koller et al.  descreveram uma perda do interesse sexual e uma deterioração da função 

sexual nos doentes com DP (2).  Bronner et al.  investigaram a função sexual actual e 

pré-mórbida de doentes com DP de ambos os sexos. As mulheres apresentavam 

diminuição do desejo sexual (46,9%), dificuldades de excitação (87,5%), dificuldades 

em atingir o orgasmo (75,0%) e insatisfação sexual (37,5%). Os homens apresentavam 

DE(64,8%), insatisfação sexual (65,1%), ejaculação prematura (40,6%) e dificuldades 

em atingir o orgasmo (39,5%). O funcionamento sexual pré-mórbido contribui para o 

cessar da actividade sexual durante o progredir da doença em 23,3% dos homens e 

21,9% das mulheres (5).  Moore et al.  estudaram a qualidade da vida sexual nos 

doentes com DP tendo concluído que esta diminui com a idade e com a progressão da 

doença (13). Beier et al.  observaram que logo após o diagnóstico  de DP a 

comunicação entre o casal, nomeadamente a expressão de sentimentos e o toque íntimo, 

diminui, muito embora o desejo de intimidade se mantenha (17). Lucon et al.  

encontraram uma prevalência de DE de 53% nos doentes com DP. Na comparação com 

o grupo de controlo os domínios do IIFE que diferiam de modo significativo eram a 

função eréctil, a função orgásmica e a satisfação com o relacionamento sexual (56). 

Basson descreveu as principais dificuldades sexuais experienciadas pelos doentes com 

DP, relacionando-as com aspectos específicos da doença (57). 

Devido à DP, 41.9% dos homens e 28.2% das mulheres cessam a sua actividade sexual, 

verificando-se uma insatisfação geral com a vida sexual (65.1% dos homens e 37.5% 

das mulheres) e uma elevada prevalência de disfunção sexual (5).  
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Na nossa amostra 54,3% dos homens com DP cessaram a sua actividade sexual, sendo 

este número superior quando considerámos os doentes submetidos a DBS-STN 

(81,8%). 

No caso das mulheres verifica-se que cessaram a sua actividade sexual 41,2% das 

mulheres com DP, sendo este número também superior quando considerámos as 

doentes submetidas a DBS-STN (50,0%). 

Na análise de regressão linear os factores preditivos para a  deterioração da função 

sexual foram a duração da doença e a idade. Observa-se  uma deterioração da vida 

sexual à medida que a aumenta a duração da doença. O facto de a duração influenciar 

negativamente a função sexual é apoiado pelos resultados de outros autores (18, 53).  

De acordo com Jacobs et al  e com Mott et al. a duração da doença tem um efeito 

deletério sobre a função eréctil (54). O facto de uma maior duração de doença se 

associar com uma maior limitação na vida sexual talvez se possa explicar pela presença 

de uma maior sintomatologia motora e não motora da DP.  

Nesta amostra, a idade tem uma influência inferior à da duração da doença, sendo que, 

para a mesma idade, o facto de existir DP com maior duração condiciona uma maior 

alteração da função sexual.   

O principal factor preditivo para a presença de disfunção sexual na população em geral 

é a idade (40). De acordo com o descrito na literatura, a idade tem um efeito deletério 

sobre a  na função sexual, sendo que a gravidade da DE aumenta com a idade. 

Poderíamos perguntar se a presença de disfunção sexual é uma manifestação não-

motora da DP. Esta questão foi respondida por Lipe et al. tendo concluído que a 

disfunção sexual acompanha a DP mas não é especifica desta.  

Lipe et al. verificaram que existia uma igual deterioração do funcionamento sexual em 

homens casados com DP e em homens com artrite crónica com o aumento da idade, da 

gravidade da doença e com a presença de depressão, sugerindo assim que a DP não 

condiciona uma maior agravamento da função sexual do que outras doenças crónicas 

que não envolvam o sistema nervoso central (1). No entanto, Gao et al. sugerem que a 

DE precede o desenvolvimento da DP. Os homens com DE têm um risco 3,8 superior 

de desenvolverem DP (58).   
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Não foi possível determinar nenhum efeito do nível educacional sobre a  função eréctil, 

uma vez que toda a amostra apresentava um nível semelhante de escolaridade.  

Segundo Castelli et al. (61) a realização de DBS-STN tem um efeito positivo sobre a 

sexualidade dos doentes do sexo masculino. No nosso estudo, no que se refere ao efeito 

da DBS-STN sobre a função sexual, não pudemos confirmar este efeito, uma vez que se 

trata de um estudo observacional transversal.  

As mulheres têm mais disfunções sexuais do que os homens, na população geral (61). 

Na realidade, cerca de 50% das mulheres na menopausa terão um problema sexual (67).  

O impacto da DP é maior na sexualidade dos homens do que nas mulheres. Nas 

mulheres com DP a deterioração da vida sexual é estimada em 78,1% das mulheres (5).  

No presente estudo as doentes não se distinguiram dos controlos, sendo que ambas têm 

pontuações reduzidas no IFSF, o que nos permite dizer que ambos os grupos têm 

problemas sexuais. Todas as mulheres exprimiram problemas relacionados com o 

desejo, a excitação e o orgasmo. Não se verificou todavia, o aumento de dor ou a 

insatisfação com a vida sexual. Na pergunta do IFSF que se refere à satisfação com a 

vida sexual, a resposta mais frequente foi “moderadamente satisfeita”. Assim, será de 

supor existência de factores, por exemplo, factores culturais, que não permitam que as 

mulheres expressem os seus problemas sexuais. Por outro lado, estas mulheres podem 

ter, de base, uma reduzida capacidade de compreensão e conhecimento da sua vida 

sexual, o que contribuiria para um nível reduzido de funcionamento sexual pré-mórbido. 

 Bronner et al. observaram nas mulheres com DP uma diminuição do desejo sexual 

(46,9%), dificuldades de excitação (87,5%), dificuldades em atingir o orgasmo (75,0%) 

e insatisfação sexual (37,5%) (5).   

Welsh et al. descreveram a função sexual das mulheres com DP usando o Brief Index of 

Sexual Functioning in Women. As mulheres com DP tinham uma menor satisfação com 

o seu relacionamento sexual face aos controlos. Tinham, igualmente, mais ansiedade, 

apresentavam perdas de urina frequentes e alterações na firmeza das paredes vaginais 

(12).  

O efeito negativo descrito na literatura dos antipsicóticos sobre a função sexual de 

ambos os sexos não foi possível ser evidenciado neste estudo. O efeito negativo dos 
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antidepressores foi evidenciado no caso dos homens mas não nas mulheres. Os homens 

medicados com antidepressores apresentavam pontuações significativamente menores 

no IIFE do que os que não estavam medicados, sendo os domínios da erecção e do 

desejo os mais afectados. No caso das mulheres não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas.  Para explicar este facto sugerimos que talvez exista um 

agravamento da função sexual prévio à administração destes fármacos. 

 Por outro lado, o uso da terapêutica antiparkinsónica não evidenciou um efeito positivo 

no funcionamento sexual. É de referir que existiram três casos de doentes jovens (dois 

doentes do sexo masculino e um do sexo feminino) com aumento do desejo, da 

frequência sexual e com dificuldade em atingir o orgasmo. Estes doentes estavam 

medicados com ropinirol em dose superior a 20 mg e em dois casos existia a associação 

com selegilina. Neste estudo, não foi utilizado nenhum instrumento específico para 

detectar formas de hipersexualidade, tendo estes casos sido relatados espontaneamente 

pelos doentes.  

Neste estudo, não foram avaliados os aspectos relacionados com a imagem corporal, e o 

com relacionamento do casal que podem contribuir de modo significativo para a 

deterioração da função sexual. 

A prevalência de depressão nos doentes com DP é estimada em 62% (103). Neste 

estudo essa prevalência foi de 51,2% no total dos doentes, sendo que, no caso dos  

doentes do sexo masculino a prevalência de depressão foi de 55,8%, e nos do sexo 

feminino de 43,3%.  

A prevalência de psicose, determinada tendo em consideração a prescrição de 

antipsicóticos foi de 9,7%.  O facto de não ter sido usado nenhum instrumento para a 

determinação de psicose na DP faz supor que esta prevalência esteja subestimada. De 

acordo com Fenelon et al.  a prevalência de psicose na DP pode atingir 50% (111).  

Quando observamos a frequência de prescrição de psicofármacos nestes doentes 

verificamos que as mulheres com DP tiveram uma maior prescrição de antidepressores 

(62,3%) do que os homens (32,7%). No  caso dos antipsicóticos verificou-se uma maior 

prescrição nos homens (15,4% ) do que nas mulheres (3,2%).  
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Nota-se todavia que a prevalência de depressão foi superior nos homens (55,8%) do que 

nas mulheres (43,3%) com DP. 

Podemos assim supor que as mulheres terão uma maior facilidade em expor os seus 

sintomas psicológicos do que os homens. Por outro lado, os próprios profissionais 

podem não estar sensíveis ao tipo de queixas do homem ou simplesmente não as 

pesquisar durante a colheita da  história clínica. 

É de notar que no total dos doentes com depressão 32,7%  estavam medicados com 

fármacos antidepressores. No caso das mulheres com depressão 46,2% estavam 

medicadas e no caso dos homens 37,9%. Portanto, podemos sugerir que existe um 

défice de diagnóstico e de tratamento da depressão neste grupo particular de doentes.  

Quando comparamos os doentes submetidos a DBS-STN com aqueles apenas tratados 

farmacologicamente verificamos que estes têm uma maior probabilidade de estarem 

deprimidos e de terem um maior nível de distress psicológico, o que é traduzido pelas 

pontuações mais elevadas do BDI e do BSI, respectivamente.  

Observamos ainda que estes doentes tendem a ser mais idosos e a terem uma maior 

duração de doença. No caso dos homens estas diferenças são significativas  no que se 

refere à duração da doença. 

Assim, como corolário do que havia sido exposto, estes doentes tendo uma maior 

duração de doença e sendo mais idosos, também têm uma pior função sexual, que 

claramente se distingue dos doentes não submetidos a cirurgia.  

Já no caso das mulheres, não se observa uma variação no funcionamento sexual 

daquelas submetidas a cirurgia e das tratadas apenas farmacologicamente.    

Neste estudo existem certas limitações. A elevada proporção de pacientes que 

realizaram neurocirurgia, a realização do estudo num centro terciário, um nível 

educacional baixo, o baixo tamanho amostral (e subsequente distribuição por género) 

limitam a generalização dos resultados.  

Não foi avaliada a presença de disfunção sexual pré-mórbida, assim como o nível de 

funcionamento sexual pré-mórbido.  Os jovens com DP não foram avaliados de modo 

específico sendo a mediana de idades situada na faixa etária dos 60-70 anos. Não foram 

avaliados quais os aspectos da DP que mais  contribuíam para as disfunções sexuais. No 
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que se refere ao impacto na vida sexual das (os) companheiras(os) não houve uma 

avaliação específica. Estas limitações deverão ser ultrapassadas em estudos futuros. 
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Conclusões 

 

Este estudo permite-nos concluir que existe uma elevada prevalência de problemas 

sexuais nos homens e mulheres com DP. No caso dos doentes do sexo masculino a 

deterioração da vida sexual teve como factores preditivos a duração da doença e a idade.  

Estes doentes devem ser questionados sobre as suas preocupações sexuais e ser-lhes 

oferecido o tratamento disponível. 

No que se refere à prevalência de sintomas psicológicos em geral e de depressão em 

particular, podemos dizer que os homens com DP têm uma maior probabilidade de 

estarem numa situação de depressão e de sofrimento psicológico face aos controlos 

saudáveis.  

Quando os doentes são submetidos a DBS-STN existe um maior risco de 

desenvolvimento ou de agravamento de problemas sexuais no homem. Existe também 

uma maior probabilidade, em ambos os sexos, de um maior sofrimento psicológico e de 

depressão.   

A colaboração de psiquiatria na observação destes doentes é assim, aconselhada quer 

para  a avaliação psicopatológica, quer para a abordagem e tratamento dos problemas 

sexuais. 
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Anexos 
 

 

Declaração de consentimento 

A saúde sexual no doente de parkinson 

Índice de funcionamento sexual feminino 

Índice internacional de função eréctil 

Inventário depressivo de Beck 

Breve inventário de sintomas 

Autorização da comissão de ética do HSJ-EPE 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

D E C L A R A Ç Ã O  D E  C O N S E N T I M E N T O  

 

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  

(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 
e Edimburgo 2000) 

 

A Saúde Sexual nos Doentes de Parkinson  

 

Eu, abaixo-assinado,  ---------------------------------------------------------------------------------------  

 --------------------------------------------------------------------- , compreendi a explicação que 
me foi fornecida acerca do meu caso clínico e da investigação que se tenciona realizar, 
bem como do estudo em que serei incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as 
perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de 
Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada versou os objectivos, os 
métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além 
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha 
participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo na 
assistência que me é prestada. 

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto 
pelo investigador. 

 

Data:  ____ / _________________ / 200___ 

 

Assinatura: ___________________________________________________ 

O investigador: ________________________________________________ 

 

Assinatura: __________________________________________________ 



 
 

A Saúde Sexual no Doente de Parkinson 

 

Informação geral 

Idade___   Sexo:  M   F  

Estado Civil: casado(a)___, solteiro(a)___, viúvo(a)___, divorciado(a)___ 

Filhos: ___ Religião: católica___; outra:___________ Profissão_______________ 

Antecedentes Médicos: 

DM: S_ N_; medicado: __________ HTA: S_ N_  medicado:___________  

Outro:________________________ 

Informação sobre a doença de Parkinson 

Idade de inicio da Doença de Parkinson: ________________ 

Medicação habitual: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Estadiamento da doença: HY__________________________  

Presença de perturbação autónoma:______ 

 

 

 

 

 

 



 
 

ÍNDICE DE FUNCIONAMENTO SEXUAL FEMININO
(FSFI; Rosen et al., 2000 – tradução e adaptação de Pedro Nobre, 2002) 

 
Coloque uma cruz na resposta que mais se adequa à sua situação tendo em conta as 

últimas quatro semanas 
 

1. Com que frequência sentiu desejo ou interesse sexual? 
� Quase sempre/sempre 
� A maior parte das vezes (mais de metade das vezes) 
� Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� Poucas vezes (menos de metade das vezes) 
� Quase nunca/nunca 
 
2. Como classifica o seu nível de desejo ou interesse sexual? 
� Muito elevado  
� Elevado  
� Moderado 
� Baixo 
� Muito baixo/nenhum 
 
3. Com que frequência se sentiu sexualmente excitada durante qualquer actividade ou 
relação sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Quase sempre/sempre 
� A maior parte das vezes (mais de metade das vezes) 
� Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� Poucas vezes (menos de metade das vezes) 
� Quase nunca/nunca 
 
4. Como classifica o seu nível (grau) de excitação sexual durante qualquer actividade ou 
relação sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Muito elevado  
� Elevado 
� Moderado 
� Baixo  
� Muito baixo/nenhum 
 
5. Qual a sua confiança em conseguir excitar-se durante qualquer  actividade ou relação 
sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Confiança muito elevada  
� Confiança elevada 
� Confiança moderada 
� Confiança baixa 
� Confiança muito baixa/nenhuma 
 
 



 
 

6. Com que frequência se sentiu satisfeita com a sua excitação sexual durante qualquer 
actividade ou  relação sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Quase sempre/sempre 
� A maior parte das vezes (mais de metade das vezes) 
� Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� Poucas vezes (menos de metade das vezes) 
� Quase nunca/nunca 
7. Com que frequência ficou lubrificada (molhada) durante qualquer actividade ou 
relação sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Quase sempre/sempre 
� A maior parte das vezes (mais de metade das vezes) 
� Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� Poucas vezes (menos de metade das vezes) 
� Quase nunca/nunca 
8. Qual a dificuldade que teve em ficar lubrificada (molhada) durante qualquer actividade 
ou relação sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Extremamente difícil ou impossível 
� Muito difícil 
� Difícil 
� Ligeiramente difícil 
� Nenhuma dificuldade 
 
9. Com que frequência manteve a sua lubrificação até ao fim da actividade ou relação 
sexual?  
� Não tive actividade sexual 
� Quase sempre/sempre 
� A maior parte das vezes (mais de metade das vezes) 
� Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� Poucas vezes (menos de metade das vezes) 
� Quase nunca/nunca 
 
10. Qual a dificuldade que teve em manter a sua lubrificação até ao fim de qualquer 
actividade ou relação sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Extremamente difícil ou impossível 
� Muito difícil 
� Difícil 
� Ligeiramente difícil 
� Nenhuma dificuldade 
 
 
 
 
 
 



 
 

11. Quando teve estimulação sexual ou relações sexuais, com que frequência atingiu o 
orgasmo (clímax)? 
� Não tive actividade sexual 
� Quase sempre/sempre 
� A maior parte das vezes (mais de metade das vezes) 
� Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� Poucas vezes (menos de metade das vezes) 
� Quase nunca/nunca 
 
12. Quando teve estimulação sexual ou relações sexuais qual a dificuldade que teve para 
atingir o orgasmo (clímax)? 
� Não tive actividade sexual 
� Extremamente difícil ou impossível 
� Muito difícil 
� Difícil 
� Ligeiramente difícil 
� Nenhuma dificuldade 

 
13. Qual foi o seu nível de satisfação com a sua capacidade para atingir o orgasmo (clímax) 
durante qualquer actividade sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Muito satisfeita 
� Moderadamente satisfeita 
� Igualmente satisfeita e insatisfeita 
� Moderadamente insatisfeita 
� Muito insatisfeita 
 
14. Qual foi o seu nível de satisfação com o grau de proximidade emocional entre si e o 
seu parceiro durante a actividade sexual? 
� Não tive actividade sexual 
� Muito satisfeita 
� Moderadamente satisfeita 
� Igualmente satisfeita e insatisfeita 
� Moderadamente insatisfeita 
� Muito insatisfeita 
 
15. Qual o seu nível de satisfação com o relacionamento sexual que mantém com o seu 
parceiro? 
� Muito satisfeita 
� Moderadamente satisfeita 
� Igualmente satisfeita e insatisfeita 
� Moderadamente insatisfeita 
� Muito insatisfeita 

 
 
 
 
 
 



 
 

16. Qual o seu nível de satisfação com a sua vida sexual em geral? 
� Muito satisfeita 
� Moderadamente satisfeita 
� Igualmente satisfeita e insatisfeita 
� Moderadamente insatisfeita 
� Muito insatisfeita 
 
17. Com que frequência sentiu dor ou desconforto durante a penetração vaginal? 
� Não tentei ter relações sexuais 
� Quase sempre/sempre 
� A maior parte das vezes (mais de metade das vezes) 
� Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� Poucas vezes (menos de metade das vezes) 
� Quase nunca/nunca 
 
18. Com que frequência sentiu dor ou desconforto após a penetração vaginal? 
� Não tentei ter relações sexuais 
� Quase sempre/sempre 
� A maior parte das vezes (mais de metade das vezes) 
� Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� Poucas vezes (menos de metade das vezes) 
� Quase nunca/nunca 
 
19. Como classifica o seu nível de dor ou desconforto durante ou após a penetração 
vaginal? 
� Não tentei ter relações sexuais 
� Muito elevado  
� Elevado  
� Moderado 
� Baixo 
� Muito baixo/nenhum 



 

 
 

 

ÍNDICE INTERNACIONAL DE FUNÇÃO ERÉCTIL 
(IIEF; Rosen et al., 1997 – tradução e adaptação de Pedro Nobre, 2002) 

 
 
 
Coloque uma cruz na resposta que mais se adequa à sua situação tendo em conta as 
últimas quatro semanas 
 
1. Com que frequência foi capaz de conseguir uma erecção durante sua actividade sexual ? 
� 0-Não tive actividade sexual 
� 1-Quase nunca/nunca 
� 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes) 
� 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� 4-A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes) 
� 5-Quase sempre/sempre 
 
2. Quando teve erecções com estimulação sexual, qual a frequência em que estas 
erecções foram suficientemente rígidas para permitir a penetração ? 
� 0-Não tive relações sexuais 
� 1-Quase nunca/nunca 
� 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes) 
� 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� 4-A maior parte das vezes (muito mais metade das vezes) 
� 5-Quase sempre/sempre 
3. Quando tentou ter relações sexuais, quantas vezes foi capaz de penetrar a sua 
companheira ? 
� 0-Não tentei ter relações sexuais 
� 1-Quase nunca/nunca 
� 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes) 
� 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� 4-A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes) 
� 5-Quase sempre/sempre 
 
4. Durante as relações sexuais, quantas vezes foi capaz de manter a sua erecção 
depois de ter penetrado a sua companheira ? 
� 0-Não tive relações sexuais 
� 1-Quase nunca/nunca 
� 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes) 
� 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� 4-A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes) 
� 5-Quase sempre/sempre 
5. Durante as relações sexuais, qual a dificuldade que teve para manter a sua erecção até 
ao fim da relação sexual ? 
� 0-Não tive relações sexuais 
� 1-Extrema dificuldade 
� 2-Muita dificuldade 
� 3-Dificuldade moderada 
� 4-Ligeira dificuldade 
� 5-Nenhuma dificuldade 



 

 
 

 

6. Quantas vezes tentou ter relações sexuais ? 
� 0-Não tentei 
� 1-Uma a duas tentativas 
� 2-Três a quatro tentativas 
� 3-Cinco a seis tentativas 
� 4-Sete a dez tentativas 
� 5-Onze ou mais tentativas 
7. Quando tentou ter relações sexuais, qual a frequência com que se sentiu satisfeito 
� 0-Não tentei ter relações sexuais 
� 1-Quase nunca/nunca 
� 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes) 
� 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� 4-A maior parte das vezes (muito mais metade das vezes) 
� 5-Quase sempre/sempre 
8. Qual o grau de satisfação que teve com as suas relações sexuais ? 
� 0-Não tive relações sexuais 
� 1-Nenhuma satisfação 
� 2-Pouca satisfação 
� 3-Satisfação moderada 
� 4-Grande satisfação 
� 5-Muito grande satisfação 
9. Quando teve estimulação sexual ou relações sexuais, com que frequência ejaculou ? 
� 0-Não tive estimulação/relações sexuais 
� 1-Quase nunca/nunca 
� 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes) 
� 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� 4-A maior parte das vezes (muito mais de metade vezes) 
� 5-Quase sempre/sempre 
10. Quando teve estimulação sexual ou relações sexuais, com que frequência teve a 
sensação de orgasmo ou clímax ? 
� 0-Não tive estimulação/relações sexuais 
� 1-Quase nunca/nunca 
� 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes) 
� 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes) 
� 4-A maior parte das vezes (muito mais de metade vezes) 
� 5-Quase sempre/sempre 

11. Com que frequência sentiu desejo sexual ? 
� 1-Quase nunca/nunca 
� 2-Poucas vezes  
� 3-Algumas vezes  
� 4-A maior parte das vezes  
� 5-Quase sempre/sempre 

12. Como classifica o seu desejo sexual ? 
� 1-Muito baixo/nenhum 
� 2-Baixo 
� 3-Moderado 
� 4-Elevado 
� 5-Muito elevado 



 

 
 

 

 
 
13. Qual a sua satisfação com a sua vida sexual em geral ? 

� 1-Grande insatisfação 
� 2-Insatisfação moderada 
� 3-Igualmente satisfeito e insatisfeito 
� 4-Satisfação moderada 
� 5-Grande satisfação 

 
 
14. Qual a sua satisfação com o relacionamento sexual com a sua parceira ? 

� 1-Grande insatisfação 
� 2-Insatisfação moderada 
� 3-Igualmente satisfeito e insatisfeito 
� 4-Satisfação moderada 
� 5-Grande satisfação 

 
15. Qual a confiança que tem em conseguir atingir e manter uma erecção ? 

� 1-Muito baixa 
� 2-Baixa 
� 3-Moderada 
� 4-Elevada 
� 5-Muito elevada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

INVENTÁRIO DEPRESSIVO DE BECK 
(BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) 

(Tradução e adaptação Pedro Nobre, 2003) 
 
 

Este questionário é composto por grupos de afirmações. Por favor leia atentamente 
cada grupo e escolha a afirmação que para cada grupo descreve melhor a forma 

como se tem vindo a sentir durante a última semana (incluindo hoje). Coloque um 
círculo no número correspondente à afirmação escolhida. Escolha apenas uma 

afirmação para cada grupo. Por favor confirme se leu todas as afirmações em cada 
grupo antes de responder. 

 
 

0. Não me sinto triste 
1. Ando “neura” ou triste 
2. Sinto-me neura ou triste todo o tempo e não consigo evitá-lo 
3. Sinto-me tão triste ou infeliz que não consigo suportar mais este estado 

 
 

0. Não estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relação ao 
futuro 

1. Sinto-me desencorajado em relação ao futuro 
2. Sinto que não tenho nada a esperar do futuro 
3. Não tenho qualquer esperança no futuro e penso que a minha situação não pode 

melhorar 
 
 

0. Não me sinto um fracassado 
1. Sinto que tive mais fracasso que a maioria das pessoas 
2. Quando analiso a minha vida passada, tudo o que noto são uma quantidade de 

fracassos 
3. Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai, mãe, marido, mulher) 

 
 

0. Tenho tanta satisfação com as coisas como anteriormente  
1. Não tenho satisfação com as coisas que me alegravam anteriormente 
2. Não consigo obter verdadeira satisfação seja com o que for 
3. Sinto-me descontente com tudo 

 
0. Não me sinto culpado por nada em particular 
1. Sinto grande parte do tempo que sou culpado 
2. Sinto-me bastante culpado a maior parte do tempo 
3. Sinto-me sempre culpado  

 
0. Não sinto que esteja a ser vítima de algum castigo 
1. Tenho o pressentimento que posso ser castigado 
2. Penso que no futuro serei castigado  
3. Sinto que estou a ser castigado 

 



 

 
 

 

0. Não me sinto descontente ou desapontado comigo 
1. Estou desiludido comigo 
2. Estou bastante desgostoso comigo 
3. Odeio-me 

 
0. Não sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa 
1. Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros 
2. Estou sempre a culpar-me pelas minhas próprias faltas 
3. Acuso-me por tudo de mal que acontece 

 
0. Não tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim próprio 
1. Tenho ideias de pôr temo à vida, mas não seria capaz de as concretizar 
2. Gostaria de por termo à minha vida  
3. Matar-me-ia se tivesse oportunidade 

 
0. Actualmente não choro mais do que o costume 
1. Choro agora mais do que o que costumava 
2. Actualmente passo o tempo a chorar 
3. Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo, mesmo quando tenho 

vontade 
 

0. Não fico agora mais irritado do que ficava 
1. Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que ficava 
2. Sinto-me permanentemente irritado 
3. Já não consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente 

 
0. Não perdi o interesse que tinha nas outras pessoas 
1. Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter 
2. Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas 
3. Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas 

 
0. Sou capaz de tomar decisões tão bem como antigamente 
1. Actualmente evito tomar decisões mais frequentemente do que antes 
2. Tenho mais dificuldade em tomar decisões do que anteriormente  
3. Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisão 

 
0. Não acho que tenho pior aspecto do que costumava 
1. Estou preocupado porque estou a parecer velho e pouco atraente 
2. Sinto que se deram modificações permanentes na minha aparência que me 

tornam pouco atraente 
3. Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo 

 
0. Sou capaz de trabalhar tão bem como antigamente 
1. Agora preciso de um esforço maior do que dantes para começar a trabalhar 
2. Tenho de despender um grande esforço para fazer seja o que for 
3. Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho por mais pequeno que seja 

 
 
 



 

 
 

 

0. Consigo dormir tão bem como dantes 
1. Não durmo tão bem como costumava  
2. Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que é costume e custa-me voltar a 

adormecer 
3. Acordo todos os dias várias horas mais cedo do que o costume e não consigo 

voltar a dormir 
 
 

0. Não me sinto mais cansado do que o habitual  
1. Fico cansado com mais facilidade do que antigamente 
2. Fico cansado quando faço seja o que for 
3. Sinto-me tão cansado que sou incapaz de fazer o que quer que seja 

 
 

0. O meu apetite é o mesmo de sempre 
1. O meu apetite não é tão bom como costumava ser 
2. Actualmente o meu apetite está muito pior do que anteriormente 
3. Perdi por completo todo o apetite que tinha 

 
 

0. Não tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente 
1. Perdi mais de 2,5 quilos de peso 
2. Perdi mais de 5 quilos de peso 
3. Perdi mais de 7,5 quilos de peso 

 
 

0. A minha saúde não me preocupa mais do que o habitual 
1. Sinto-me preocupado com a minha saúde, com dores e sofrimento, com má 

disposição de estômago ou prisão de ventre ou ainda outras sensações físicas 
desagradáveis 

2. Estou muito preocupado com a minha saúde e torna-se difícil pensar noutra coisa 
3. Estou tão preocupado com a minha saúde que não consigo pensar noutra coisa  

 
 

0. Não notei qualquer mudança recente no meu interesse pela vida sexual 
1. Tenho menos interesse pela vida sexual do que costumava ter 
2. Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual 
3. Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

BREVE INVENTÁRIO DE SINTOMAS 
(BSI; L. R. Derogatis, 1983) 

(Tradução e Adaptação de M. C. Canavarro, 1995) 
 

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. 
Assinale num dos espaços à direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE 
CADA PROBLEMA O AFECTOU DURANTE A ÚLTIMA SEMANA. Para cada problema ou 
sintoma marque apenas um espaço com uma cruz. Não deixe nenhuma pergunta por responder. 

 
 

 
 

EM QUE MEDIDA FOI AFECTADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS  
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1. Nervosismo ou tensão interior 0 1 2 3 4 
2. Desmaios ou tonturas 0 1 2 3 4 
3. Ter a impressão que as outras pessoas podem controlar os seus 

pensamentos 
0 1 2 3 4 

4. Ter a ideia que os outros são culpados pela maioria dos seus problemas 0 1 2 3 4 
5. Dificuldade em lembrar-se de coisas passadas ou recentes 0 1 2 3 4 
6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente 0 1 2 3 4 
7. Dores sobre o coração ou no peito 0 1 2 3 4 
8. Medo na rua ou praças públicas 0 1 2 3 4 
9. Pensamentos de acabar com a vida 0 1 2 3 4 
10. Sentir que não pode confiar na maioria das pessoas 0 1 2 3 4 
11. Perder o apetite 0 1 2 3 4 
12. Ter um medo súbito sem razão para isso 0 1 2 3 4 
13. Ter impulsos que não se podem controlar 0 1 2 3 4 
14. Sentir-se sozinho mesmo quando se está com mais pessoas 0 1 2 3 4 
15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho 0 1 2 3 4 
16. Sentir-se sozinho 0 1 2 3 4 
17. Sentir-se triste 0 1 2 3 4 
18. Não ter interesse por nada 0 1 2 3 4 
19. Sentir-se atemorizado 0 1 2 3 4 
20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus interesses 0 1 2 3 4 
21. Sentir que as outras pessoas não são amigas ou não gostam de si 0 1 2 3 4 
22. Sentir-se inferior aos outros  0 1 2 3 4 
23. Vontade de vomitar ou mal estar no estômago 0 1 2 3 4 
24. Impressão de que os outros o costumam observar ou falar de si 0 1 2 3 4 
25. Dificuldade em adormecer 0 1 2 3 4 
26. Sentir necessidade de verificar várias vezes o que faz 0 1 2 3 4 
27. Dificuldade em tomar decisões 0 1 2 3 4 
28. Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de metro 0 1 2 3 4 
29. Sensação de que lhe falta o ar 0 1 2 3 4 
30. Calafrios ou afrontamentos 0 1 2 3 4 



 

 
 

 

 
 

EM QUE MEDIDA FOI AFECTADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS  
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31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades por lhe causarem medo 0 1 2 3 4 
32. Sensação de vazio na cabeça 0 1 2 3 4 
33. Sensação de anestesia (encortiçamento ou formigueiro) no corpo 0 1 2 3 4 
34. Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados 0 1 2 3 4 
35. Sentir-se sem esperança perante o futuro 0 1 2 3 4 
36. Ter dificuldade em se concentrar 0 1 2 3 4 
37. Falta de forças em partes do corpo 0 1 2 3 4 
38. Sentir-se em estado de tensão ou aflição  0 1 2 3 4 
39. Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer 0 1 2 3 4 
40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém  0 1 2 3 4 
41. Ter vontade de destruir ou partir coisas 0 1 2 3 4 
42. Sentir-se embaraçado junto de outras pessoas 0 1 2 3 4 
43. Sentir-se mal no meio das multidões como lojas, cinemas ou assembleias 0 1 2 3 4 
44. Grande dificuldade em sentir-se “próximo” de outra pessoa 0 1 2 3 4 
45. Ter ataques de terror ou pânico 0 1 2 3 4 
46. Entrar facilmente em discussão 0 1 2 3 4 
47. Sentir-se nervoso quando tem que ficar sozinho 0 1 2 3 4 
48. Sentir que as outras pessoas não dão o devido valor ao seu trabalho ou às 

suas capacidades  
0 1 2 3 4 

49. Sentir-se tão desassossegado que não consegue manter-se sentado quieto 0 1 2 3 4 
50. Sentir que não tem valor 0 1 2 3 4 
51. A impressão que, se deixasse, as outras pessoas se aproveitariam de si 0 1 2 3 4 
52. Ter sentimentos de culpa  0 1 2 3 4 
53. Ter a impressão que alguma coisa não regula bem na sua cabeça 0 1 2 3 4 

 
 
MUITO OBRIGADO PELA COLABORAÇÃO 
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