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                                                                   Resumo 
 

Objetivo: Avaliar alguns aspectos clínicos do uso de contraceptivos intrauterinos 

(CIU), implantes subdérmicos e acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMP-

D). Métodos: Realizamos quatro estudos: três foram retrospectivos e um foi de corte 

transversal. Para dois estudos, foram revisadas fichas médicas de mulheres entre 

12-50 anos de idade em uso de contraceptivo reversível de longa ação (LARC) ou 

AMP-D. No primeiro estudo foram comparadas as taxas de descontinuação 

acumulada devido à contracepção permanente ou à menopausa. No segundo, as 

mulheres que usavam AMP-D foram divididas entre as que retornaram à clínica a 

cada três meses para receber a injeção e as que receberam uma dose subsequente 

a ser aplicada próximo a suas residências. Foram analisadas as taxas de eficácia, 

razões para descontinuação e taxas de continuidade entre os grupos. No terceiro 

estudo, foram analisados dados de 15.030 novas usuárias do sistema intrauterino 

liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) e estimados os Anos Ajustados de 

Desabilidade (DALY, em Inglês) Evitados utilizando o modelo matemático Impact 2. 

Já no último, mulheres em uso dos CIUs responderam ao questionário abreviado de 

qualidade de vida da Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-BREF), ao Índice 

de Função Sexual Feminina (IFSF) e a um questionário específico deste estudo 

sobre o método em uso. Os scores dos questionários foram comparados entre as 

usuárias do dispositivo intrauterino (DIU) com cobre e do SIU-LNG. Resultados: 
Estudo 1. Houve maior descontinuidade do método no período inicial estudado 

devido à contracepção permanente, porém, de 20 a 30 anos de uso, as usuárias dos 

contraceptivos intrauterinos e do AMP-D apresentaram tendência de maiores índices 

de descontinuidade devido à menopausa. Houve um declínio no uso da esterilização 

feminina. Estudo 2. As mulheres que receberam todas as injeções de AMP-D na 

clínica apresentaram maior taxa de gravidez e de descontinuação quando 

comparadas ao restante das participantes. Estudo 3. Com o uso de SIU-LNG 

durantes os nove anos de análise, houve um estimado de DALY Evitado de 486 

gravidezes, 14 casos de mortalidade e morbidade materna, 143 casos de 

mortalidade infantil e 410 abortos inseguros. Estudo 4. Um total de 122 usuárias de 

DIU com cobre e 87 usuárias de SIU-LNG tiveram score do IFSF ≤26.55, indicando 



 
 

risco para disfunção sexual. As usuárias de DIU com cobre tiveram pontuações 

significativamente menores nos domínios de saúde física, ambiente e qualidade de 

vida geral. Maior número de usuárias de DIU com cobre não estavam satisfeitas ou 

estavam em dúvida sobre a satisfação com o método. Conclusão: Os LARCs e 

AMP-D são métodos eficazes e seguros, podendo ser utilizados até a menopausa a 

fim de se evitar a contracepção permanente, sendo o uso de pelo menos um desses 

métodos, como o SIU-LNG, suficiente para se evitar gestações não planejadas e 

suas possíveis consequências. Apesar de o AMP-D não ser considerado um LARC, 

consiste em um método seguro. Uma forma de se aumentar sua continuidade é 

tornar seu acesso mais prático às usuárias. Os métodos intrauterinos não foram 

associados a efeitos negativos na função sexual das mulheres, porém foram 

encontrados scores menores em alguns domínios da qualidade de vida entre 

usuárias de DIU com cobre. Entretanto, é inconclusiva a relação das pontuações 

mais baixas ao método em uso. 

Palavras-chaves: contracepção, menopausa, esterilização, qualidade de vida, 

sexualidade. 



 
 

                                                                   Abstract 
 

Objective: To assess some clinical aspects of intrauterine contraceptives (IUCs), 

subdermal implants and depot modroxyprogesterone acetate (DMPA). Methods: We 

performed four studies: three were retrospectives and one was cross-sectional. In 

two studies we reviewed medical charts of women between 12-50 years of age in 

use of any long acting reversible contraceptive (LARC) method or DMPA. In the first 

study we compared the cumulative discontinuation rates for sterilization or 

menopause. In the second one, women were divided in two groups: those who 

received all injections at the clinic and those who received a subsequent dose to be 

injected at a clinic near their home. The efficacy rates, reasons for discontinuation 

and continuation rates were compared between the groups. In the third study, data 

from 15,030 new users of levonorgestrel releasing intrauterine system (LNG-IUS) 

was analysed and it was estimated the DALY averted using the mathematical model 

Impact 2. In the last study, women using the IUCs responded to the World Health 

Organization Quality of Life Questionnaire, Abbreviated Version (WHOQOL-BREF), 

the Female Sexual Function Index (FSFI) and a questionnaire formulated for this 

study concerning some aspects of the method in use. The final scores were 

compared between users of both methods. Results: Study 1. More women 

discontinued the use of methods to perform the sterilization in the initial studied 

period, however, from 20 to 30 years of use, women using the intrauterine 

contraceptives and DMPA started to discontinue the methods only when reaching the 

menopause. Study 2. Women who received the DMPA injections every three months 

at the clinic had greater pregnancy and discontinuation rates when compared to 

those who received the subsequent dose to be injected near their residence. Study 

3. During the period of analysis, there was an estimated DALY averted of 486 live 

births, 14 combined maternal morbidity and mortality, 143 child mortalities and 410 

unsafe abortions with the use of LNG-IUS. Study 4. A total of 122 copper IUD (Cu-

IUD) users and 87 LNG-IUS users presented a score ≤26.55 on the FSFI 

questionnaire, indicating a risk for sexual dysfunction. The Cu-IUD users had 

significant lower scores on physical health, environment and overall quality of life 

domains of WHOQOL-BREF. More participants who were using the IUD were less 



 
 

satisfied or were not sure about their satisfaction with the method. Conclusion: 
LARC methods and DMPA are safe and efficient methods that can be used up to the 

menopause to avoid surgical procedures in case of sterilizations. The use of at least 

on of these methods, such as LNG-IUS, is enough to avoid unintended pregnancies 

and their possible consequences. Even not being considered a LARC, DMPA is a 

safe method and a way to increase its continuation rate is to make the access to this 

method more practical. The intrauterine methods were not associated with negative 

effects on sexuality among participants, however, lower scores were found regarding 

some aspects in quality of life among Cu-IUD users. Nevertheless, it is inconclusive 

that these lower scores are related to the method in use.  

Key words: contraception, menopause, sterilization, quality of life, sexuality. 
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                                                           1. Introdução 

 

Mesmo com o desenvolvimento de programas de planejamento familiar e 

com a grande variedade de métodos contraceptivos disponíveis, um terço das 

estimadas 182 milhões de gestações não são planejadas (1,2) e constituem um 

problema de saúde pública tanto em países desenvolvidos como nos em 

desenvolvimento (3). A taxa de gestações não planejadas nos Estados Unidos 

(EUA) é significativamente mais alta que em outros países desenvolvidos, chegando 

a cerca de 49% (4). No Brasil, Theme-Filha et al (2016) entrevistaram 23.894 

mulheres no pós-parto e 55,4% relataram que suas gravidezes não foram 

planejadas (3). Essas gestações podem gerar graves consequências, como abortos 

induzidos que em muitos casos são realizados em condições não seguras (5). Entre 

os anos de 2003 a 2008, o número de abortos não seguros aumentou e acredita-se 

que esses sejam responsáveis por 13% das mortes maternas, principalmente nos 

países com legislação restritiva ao aborto. No Brasil, foi estimada a ocorrência de 

quase 49.000 abortos no ano de 2010 com consequentes 312 possíveis mortes 

maternas (6). 

Entre os anos de 2011 e 2013, 62% das mulheres de 15 a 44 anos de 

idade em todo o mundo informaram usar algum método contraceptivo (7), porém, 

mesmo com uma grande proporção de usuárias de contraceptivos, muitas gestações 

não planejadas podem ocorrer devido ao seu uso inconsistente ou incorreto (1).  

Considerando o início da vida sexual aos 17 anos e uma média de duas 

gravidezes durante a vida reprodutiva, é estimado que as mulheres necessitem 

contracepção por 28 a 30 anos durante suas vidas e, em geral, depois do 

nascimento de seu último filho, ainda seria necessária, em média, 15 anos de uso de 

métodos contraceptivos (8,9). Estudo anterior avaliou a fecundidade, ou seja, a 

capacidade de procriação, de 2.193 mulheres nulíparas cujos parceiros 

apresentaram azoospermia e que realizaram inseminação com sêmen de doador. 

Essas mulheres foram divididas em grupos de idades (≤25; 26-30; 31-35 e ≥35 anos 

de idade). Ao fim do estudo foi encontrada uma leve, mas significativa diminuição da 

fecundidade das mulheres acima de 30 anos e uma diminuição mais acentuada 
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entre aquelas maiores de 35 anos de idade (10). Entretanto, mesmo havendo o 

declínio da fecundidade com o passar dos anos, é de extrema importância que a 

mulher utilize métodos eficazes a fim de evitar gravidez não planejada (8,9).  

Apesar da disponibilidade de muitos métodos contraceptivos reversíveis 

no mercado, a anticoncepção permanente ainda é popular ao redor do mundo. Nos 

EUA, 38% das mulheres que já tem filhos optaram pela anticoncepção permanente e 

500.000 homens passaram pela vasectomia (11,12). Já no Brasil, cerca de 29% das 

mulheres também optaram pelo procedimento cirúrgico (9). Apesar de ser um 

método eficaz, a anticoncepção permanente feminina pode ser associada a certos 

riscos, incluindo arrependimento, gravidez ectópica, lesões intestinais ou de bexiga, 

complicações relacionadas à anestesia, dores após o procedimento e dispareunia 

(13,14). Em relação à vasectomia, os riscos mais comuns que envolvem o 

procedimento cirúrgico são hematoma no pós-operatório, dor, infecção e granuloma 

(11). 

Para se evitar procedimentos cirúrgicos ou para as mulheres que tem 

como preferência os contraceptivos que não dependem de ser lembrados diária, 

periodicamente ou a cada relação sexual, existem opções extremamente eficazes e 

seguras que podem ser utilizados até a menopausa conhecidos como métodos 

contraceptivos reversíveis de longa ação (em Inglês, Long Acting Reversible 

Contraceptives [LARC]). São considerados LARC os dispositivos intrauterinos (DIUs) 

com cobre, o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) e os 

implantes subdérmicos (15,16,17). 

Os contraceptivos intrauterinos são os métodos mais populares no mundo 

sendo utilizados por, aproximadamente, 160 milhões de mulheres. Existem dois 

dispositivos com cobre disponíveis no mercado brasileiro: o TCu380A, que contém 

uma superfície de cobre de aproximadamente 380mm2 e o Multiload (ML) 375 que 

contém 375mm2 de cobre. Outro contraceptivo intrauterino é o SIU-LNG que contém 

52 mg de LNG e libera 20µg de LNG por dia, comercializado com o nome de Mirena 

(Bayer Oy, Turku, Finlândia) (18).  

O DIU TCu380A é um dos métodos LARC mais eficazes e com baixo 

risco de complicações (15). A recomendação do uso desse método é de 10 a 12 

anos (19), porém estudos anteriores já mostraram que seu uso até 20 anos sem 
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interrupção não provoca maiores riscos de complicações ou diminuição do seu 

desempenho contraceptivo (20,21,22). O cobre presente no DIU é tóxico para os 

espermatozoides e para o óvulo, portanto o DIU com cobre age inibindo a 

fertilização (16). Como efeitos secundários, também foi descrita diminuição do risco 

de câncer de endométrio e de cérvix (22). Sua taxa de falha oscila entre 0,2 a 

1,5/100 mulheres/ano (M-A) (17,20). Entretanto, alguns efeitos colaterais podem 

estar relacionados ao uso deste método. Já houve relatos de mudança no padrão 

menstrual, especialmente aumento do fluxo e da duração da menstruação. A 

expulsão do dispositivo pode ocorrer em uma proporção de 5%, especialmente nos 

três primeiros meses de uso (16). 

O SIU-LNG está licenciado para uso por até cinco anos sem 

descontinuidade, porém já foi descrito seu uso por até 15 anos ininterruptos sem 

haver diminuição de sua eficácia (23). Além de sua ação contraceptiva, ele é 

amplamente utilizado para tratamento de sangramento menstrual abundante (SMA). 

O método age liberando 20µg/dia de LNG, o que deixa o endométrio mais fino, além 

de modificar o muco cervical interferindo no trânsito dos espermatozoides para o 

útero (24,25). Sua eficácia é ainda maior que a do DIU com cobre, sendo similar à 

contracepção permanente feminina variando de zero a 0,6 M-A (26). Esse método 

pode levar à diminuição do fluxo menstrual ou induzir amenorreia devido seu intenso 

efeito sobre a proliferação endometrial, chegando a ser relatado em 65% das 

usuárias no primeiro ano de uso (16,17,27). A taxa de expulsão é similar à do DIU 

com cobre (16). Após 12 meses de uso, foi observada uma alta taxa de continuidade 

e satisfação entre as usuárias (26,28). 

O implante subdérmico comercializado no Brasil é o liberador de 

etonogestrel (ENG), conhecido comercialmente como Implanon (Implanon NXT, 

Merck Sharp & Dohme, Brasil), e está aprovado pelas agências regulatórias de 

saúde para uso por até três anos contínuos (29). O implante libera 60-70µg de ENG 

por dia no primeiro ano, 30-40µg diariamente no segundo ano de uso e, por fim, 25-

30µg por dia até o fim do terceiro ano, quando, pela bula, precisa ser trocado. Sua 

taxa de falha chega a 0,4/100 M-A acumulado até três anos de uso (17). Seu 

principal mecanismo de ação é a supressão da ovulação e também alteração no 

muco cervical e no desenvolvimento do endométrio (16). Além disso, já foi relatada 

diminuição de dor associada à endometriose com o uso do Implanon (17). Os 
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principais efeitos colaterais relacionados ao uso do método são ciclos menstruais 

irregulares, acne e cefaleia (17,30). 

Além disso, apesar de não ser considerado um método LARC, a injeção 

de acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMP-D), conhecida 

comercialmente como Depo-Provera (Pfizer, Brasil), consiste em uma ótima opção 

para mulheres que não desejam lembrar constantemente do seu método. O AMP-D 

foi aprovado como contraceptivo nos EUA pela Food Drug Administration (FDA) em 

1992 e consiste em uma injeção de 150 mg intramuscular aplicada no glúteo ou 

deltoide a cada três meses. Sua taxa de falha informada em uso perfeito é de 

0,3/100 M-A ao fim do primeiro ano de uso (31,32). Em 2004 uma versão 

subcutânea de Depo-Provera conhecida como Depo-SubQ Provera 104 ou Sayana 

Press (AMP-D 104 mg/0,65ml) se tornou disponível em numerosos países, sendo 

aplicada também a cada três meses na coxa ou abdômen; entretanto, esta forma 

não está disponível no mercado brasileiro (33).  

Esse método age inibindo a ovulação e afeta, também, o muco cervical e 

o desenvolvimento do endométrio. Secundariamente, o AMP-D pode reduzir as 

dores associadas à endometriose (17). Os possíveis efeitos colaterais relacionados 

ao uso deste método são irregularidade na menstruação, oscilação no humor e 

aumento de peso corporal (16,34,35). Esse método já foi associado com perda de 

massa óssea quando usado por tempo prolongado (32,36), entretanto os resultados 

dos estudos a respeito são conflitivos (37,38).  

Os métodos LARC em comparação ao AMP-D podem parecer mais 

práticos pelo fato de que, com uma única ação de um profissional de saúde é 

possível obter contracepção de alta eficácia, porém já foi mostrado que, quando o 

AMP-D é utilizado em uso perfeito, ou seja, sem atraso para se aplicar a próxima 

dose, as taxas de gestações não planejadas são similares às das usuárias dos 

métodos LARC (39).  

Apesar de os métodos citados acima serem extremamente seguros e 

eficazes, eles ainda são pouco utilizados. Menos de 10% das mulheres nos EUA e 

2% no Brasil utilizam os métodos LARC (40,41).  

Além do alto custo, outras barreiras acabam interferindo na escolha dos 

LARCs ou da Depo-Provera como método entre as mulheres. Muitas acabam 
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utilizando contraceptivos menos eficazes como contraceptivo oral ou condom pelo 

fato de desconhecerem ou acreditarem que os LARCs e AMP-D podem causar mal 

à saúde (42). Glasier et al (2008) apontaram em estudo qualitativo o receio de 

diversas mulheres em relação a contraceptivos intrauterinos e implantes sub-

dérmicos. As entrevistadas indicaram o medo de se sentirem inférteis ao utilizar 

LARCs ou acreditarem que três ou mais anos de uso de um mesmo método seria 

tempo demasiado ou, ainda, não gostarem de um corpo estranho em seus 

organismos (43,44). Entretanto, quando as mulheres são esclarecidas com 

informações sobre esses métodos, sobre seus possíveis efeitos colaterais, sua 

eficácia e seu mecanismo de ação, acabam sendo mais propensas a considerarem 

seu uso e a ficarem mais satisfeitas com esses métodos (42). Portanto, uma das 

maneiras de se aumentar o índice de usuárias desses métodos seria uma conversa 

mais esclarecedora sobre os métodos disponíveis a elas. 

Além disso, outra forma de se ampliar o uso destes contraceptivos seria 

fornecê-los a um custo mais acessível ou, até mesmo, sem custo algum. Com o 

maior acesso a esses contraceptivos, haveria redução estimada em 19 bilhões de 

dólares gastos anualmente no mundo todo com cuidados necessários devido a 

gravidezes não planejadas e suas consequências (45).  

No caso do AMP-D, a necessidade de intervenção de algum profissional 

da saúde para aplicar a injeção a cada três meses deixa este método em 

desvantagem em comparação aos métodos LARC já que, embora também seja 

necessário um profissional, seu uso é imediato e com vida útil de ao menos três 

anos. Disponibilizando uma injeção adicional após uma aplicação para que a mulher 

busque um centro de saúde mais próximo de sua casa, sendo necessário seu 

retorno à clínica apenas a cada seis meses pode ser uma forma de aumentar a 

continuidade e a aderência por parte das mulheres para o uso desse método (46). 

Essa estratégia já se mostrou eficaz. Anteriormente, foi oferecida à mulher uma 

injeção extra no momento em que ela recebe uma dose na clínica com a finalidade 

de ela se encaminhar a algum posto de saúde próximo à sua residência e aplicar a 

dose subsequente. Assim não haveria necessidade de ela se deslocar a serviços 

distantes de seu domicílio a cada três meses. Nessas condições, foi observado que 

a taxa de continuação do uso do AMP-D foi maior quando comparado às mulheres 
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que deveriam se deslocar a cada três meses para receber a dose na mesma Clínica 

de Planejamento Familiar (47). 

Outro fator que pode contribuir para a escolha de um método 

contraceptivo é o efeito que este pode provocar na qualidade de vida (QV) e na 

função sexual da mulher (48,49).  

Uma vida sexual satisfatória é um dos principais componentes da 

qualidade de vida. A disfunção sexual é definida como diminuição ou falta de 

interesse, fantasias e pensamentos sexuais ou dificuldades em se sentir excitada, 

lubrificada ou de chegar ao orgasmo (50). Aproximadamente 40% das mulheres ao 

redor do mundo já informaram disfunção sexual (51). Como já citado anteriormente, 

os métodos LARC e o AMP-D podem causar alguns efeitos colaterais que poderiam 

ter consequências na QV e qualidade de vida sexual, como seus efeitos no ciclo 

menstrual. Em alguns casos as mulheres podem apresentar aumento do fluxo 

menstrual enquanto em outros casos, uma diminuição ou amenorreia. Cefaleia, 

aumento de peso, acne também podem surgir com o uso de certos contraceptivos, o 

que pode acabar afetando a vida em geral de suas usuárias. Avaliar como os 

contraceptivos podem afetar a vida sexual de uma mulher é de extrema importância 

para conhecer se estes fatores podem ou não ter influência na aderência das 

mulheres aos métodos. Com isso, no momento em que uma mulher busca 

aconselhamento de um profissional de saúde acerca de possíveis métodos 

contraceptivos, ele é capaz de esclarecer diversos aspectos relacionados ao 

método, ajudando, assim, na escolha. Entretanto, profissionais da saúde pouco 

fazem esta investigação (49).  

Conhecer a possibilidade de as mulheres utilizarem contraceptivos 

eficazes e seguros como os métodos supracitados até a menopausa pode evitar 

consequências provocadas por gestações não planejadas; conhecer seus efeitos na 

QV e na função sexual da mulher e pensar em estratégias para que haja 

continuidade no uso desses contraceptivos é de extrema importância para que as 

mulheres possam receber maiores informações através de profissionais de saúde 

para decidir se desejam ou quando desejam ter suas gestações. 
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                                                             2. Objetivos 
 

2.1. OBJETIVO GERAL 

Avaliar certos aspectos clínicos do uso de contraceptivos intrauterinos, 

implantes subdérmicos e AMP-D. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2.2.1. Analisar a relação e as características de mulheres que trocaram o uso do 

DIU TCu380A, SIU-LNG, implante liberador de ENG e AMP-D por método 

definitivo de contracepção feminina ou masculina e as mulheres que 

continuaram o uso até a menopausa. 

2.2.2. Comparar o desempenho clínico e as taxas de continuação do 

contraceptivo injetável AMP-D entre mulheres que retornaram à Clínica de 

Planejamento Familiar da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP) a cada três meses para receber o contraceptivo e aquelas 

que levaram uma ampola com a dose subsequente e retornaram à clínica 

a cada seis meses. 

2.2.3. Estimar os Anos Ajustados de Desabilidade Evitados (Disability-Adjusted 

Life Years [DALY] Averted) entre mulheres que inseriram o SIU-LNG sem 

nenhum custo entre os anos de 2007 e 2015. 

2.2.4. Comparar a QV e função sexual e satisfação com o método em uso entre 

usuárias de DIU TCu380A e SIU-LNG. 
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                                                        3. Metodologia 

 

Para responder aos objetivos foram realizados diferentes estudos que 

serão apresentados nesta seção. Todos os estudos foram realizados no Ambulatório 

de Planejamento Familiar do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de 

Ciências Médicas da UNICAMP, Campinas, SP, com aprovação do Comitê de Ética 

(Anexo 1). Somente as participantes do estudo correspondente ao objetivo 2.2.4 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Este não foi 

necessário para os demais objetivos, para os quais foi realizada coleta de dados a 

partir da revisão de fichas médicas sem identificação das participantes.  

Como é habitual, na primeira consulta na clínica onde o estudo foi 

realizado, o profissional de saúde preenche uma ficha com a história médica da 

mulher. Depois de receber informações sobre segurança, eficácia, possíveis efeitos 

colaterais dos métodos contraceptivos disponíveis na clínica, a mulher escolhe o que 

melhor se encaixa às suas necessidades. Os métodos são disponibilizados sem 

nenhum custo. Nas visitas de acompanhamento, qualquer gravidez não planejada, 

remoção ou troca por outro método são registradas nas fichas médicas. 

As variáveis comuns aos quatro estudos estão listadas a seguir em ordem 

alfabética: 

 Escolaridade: tempo total em anos de estudo conforme documentado 

nas fichas médicas ou reportado pela participante. Classificado em: sem estudo; um 

a quatro anos de estudo; cinco a oito anos de estudo; nove a doze anos de estudo 

ou mais que doze anos de estudo. 

 Idade: número de anos transcorridos desde o nascimento da mulher 

até o dia de sua inserção em cada estudo informado nas fichas médicas. 

 Método contraceptivo em uso: método contraceptivo utilizado pela 

mulher no momento do estudo: LARC ou AMPD. 

 Número de gestações: quantidade total de vezes em que engravidou 

conforme ficha médica ou relatado pela participante. 
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 Número de partos vaginais: quantidade de partos vaginais reportado 

pela participante. 

 Tempo de uso do método: tempo de uso do método contraceptivo em 

meses conforme ficha médica. 

 

Para os estudos correspondentes aos objetivos 2.2.1 e 2.2.2 foi realizada 

revisão de todas as fichas médicas disponíveis na clínica desde o início de seu 

funcionamento e os dados obtidos foram registrados em um formulário criado para 

esse objetivo (Anexo 3). Ao longo da revisão, os dados foram transferidos para um 

banco de dados eletrônico e este foi revisado em busca de possíveis erros e 

inconsistências. Das 50.004 fichas médicas de mulheres que foram em consultas de 

2 de janeiro de 1980 até 31 de dezembro de 2012 disponíveis na clínica, foram 

identificadas 16.115 fichas de mulheres que retornaram à clínica para 

acompanhamento por pelo menos um ano após a primeira consulta. 

Para aquelas mulheres que escolheram o DIU com cobre no período 

entre o início do estudo até abril de 1988, o dispositivo disponível era o modelo 

TCu200B. De abril de 1998 a 2001, estava disponível o DIU TCu380A (ParaGard®, 

Ortho Pharmaceutical, Don Mills, Ontario) e a partir de 2001, o DIU TCu380A 

(Optima®, Injeflex, São Paulo, Brasil).   

 O Mirena foi disponibilizado permanentemente à Clínica a partir do ano 

de 2007 e o AMP-D estava disponível desde o ano 1977 assim como o implante, 

porém este último de forma errática.    

Maiores detalhes sobre os procedimentos realizados para cada estudo 

estão descritos separadamente nesta seção.  

 

Estudo 1. The use of Long Acting Reversible Contraceptives and the 
relationship between discontinuation rates due to menopause and to female 
and male sterilizations. 

Estudo retrospectivo. Corresponde ao objetivo 2.2.1. 
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População e participantes 

Foram revisadas as fichas médicas com dados completos e legíveis de 

todas as mulheres entre 12 a 50 anos de idade que escolheram como método 

contraceptivo algum LARC ou AMPD entre 2 de janeiro de 1980 a 31 de dezembro 

de 2012 e que interromperam o uso do método devido à menopausa ou à 

contracepção definitiva. Aquelas que buscaram o uso de SIU-LNG apenas como 

tratamento médico foram excluídas da análise.  

Para análise, o número de anos de uso dos métodos foi considerado 

contínuo se as usuárias de DIU com cobre, de SIU-LNG ou de implante substituíram 

o método pelo mesmo no mesmo dia devido ao fim da vida útil do seu contraceptivo. 

Para avaliação até a menopausa, o dia de corte considerado foi o último 

dia da menstruação após um ano de amenorreia secundária ou, no caso de 

mulheres em amenorreia, o dia da medida por segunda vez do hormônio folículo-

estimulante (FSH), sendo a segunda medida feita 90 dias após a primeira com valor 

> 32mlU/ml. 

Análise Estatística 

As informações sociodemográficas das mulheres que interromperam o 

uso dos métodos devido às duas razões foram apresentadas como média ± erro 

padrão da média ou em porcentagem para variáveis categóricas. Os dados foram 

analisados por tabela de vida e foram apresentados em intervalos de cinco anos até 

25 anos de uso. Os testes de Wilcoxon-Gehan, teste t de Student e Chi Quadrado 

foram utilizados para avaliar as diferenças entre os grupos. O programa utilizado foi 

o SPSS, versão 20.0. O nível de significância foi estabelecido em p<0,05. 

 

Estudo 2. Comparison of two strategies for the administration of 
injectable depot medroxyprogesterone acetate: among women who returned to 
a Family planning clinic at three- or six-month intervals. 

Estudo retrospectivo. Corresponde ao objetivo 2.2.2.  
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População e participantes 

Foram revisadas as fichas médicas com dados completos e legíveis de 

todas as mulheres de 12 a 50 anos de idade que escolheram como método 

contraceptivo o AMP-D entre 2 de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2012. As 

mulheres foram separadas em dois grupos: as que receberam a injeção a cada três 

meses no Ambulatório de Planejamento Familiar da UNICAMP e as que receberam 

uma injeção no Ambulatório e puderam levar uma dose extra a ser aplicada em uma 

Unidade Básica de Saúde (UBS) próximo a sua casa, sendo necessário seu retorno 

à clínica da universidade apenas a cada seis meses. Para as mulheres que 

interromperam o uso do método foram analisadas as razões para tal, além disso, foi 

avaliada a taxa de continuação em ambos os grupos. Foi considerada como falha do 

contraceptivo aquelas que apresentaram gestações durante o uso do método. As 

gravidezes foram confirmadas por teste de urina e/ou exame de ultrassom e todas 

foram consideradas gestações não planejadas.  

 

Análise Estatística 

As características sociodemográficas das participantes foram 

apresentadas em média ± erro padrão ou em porcentagens para as variáveis 

categóricas. A comparação entre os grupos foi realizada utilizando os testes Chi-

Quadrado de Pearson para variáveis categóricas e Kaplan-Meier para estimar as 

taxas cumulativas de descontinuação. O software utilizado foi SPSS, versão 20.0. O 

nível de significância foi estabelecido a p<0.05. 

 

Estudo 3. Estimated disability-adjusted life years averted by free-of-
charge provision of the levonorgestrel-releasing intrauterine system over a 9-
year period in Brazil 

 Estudo retrospectivo. Corresponde ao objetivo 2.2.3. 

Para este estudo, foram incluídas todas as mulheres entre 12 a 50 anos 

que escolheram o SIU-LNG como método contraceptivo ou para tratamento de dores 

consequentes de endometriose ou tratamento de SMA, tendo estes sido fornecidos 

pela International Contraceptive Access (ICA) Foundation. Desde dezembro de 
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2003, a Fundação ICA tem fornecido a países de baixa renda e em desenvolvimento 

o SIU-LNG. Tal Fundação é um esforço conjunto de Bayer Healthcare 

Pharmaceuticals, criadores do SIU-LNG, e o Population Council, organização 

internacional não governamental e sem fins lucrativos. Desde o início do programa 

mais de 71.000 contraceptivos foram doados a organizações em 28 países, entre 

elas o Ambulatório de Planejamento Familiar da UNICAMP que tem recebido o SIU-

LNG desde 2007. A partir deste Ambulatório, os contraceptivos foram distribuídos a 

outros 26 hospitais-escola no Brasil para serem usados para fins de contracepção 

ou para tratamento de SMA sem custo algum às mulheres. Foi solicitado a todos os 

hospitais-escola que realizassem o registro de todas as inserções. Este estudo 

incluiu mulheres que receberam o método nesta instituição e nos demais hospitais-

escola brasileiros. 

Modelo matemático utilizado: Impact 2 

Para este estudo foi utilizado um modelo matemático chamado Impact 2 

(versão 3) desenvolvido por Marie Stopes International (MSI) (19,40). MSI é uma das 

mais experientes organizações em saúde reprodutiva no mundo e trabalha em mais 

de 40 países na África, Ásia, Europa e América Latina. Impact 2 é o primeiro modelo 

de saúde reprodutiva para estimar o impacto das contribuições do uso de 

contraceptivos fornecidos por uma organização específica, como uma clínica de 

Planejamento Familiar, por exemplo. Ele compara os resultados das mulheres que 

receberam um ou mais tipos de métodos LARC em programas de Planejamento 

Familiar com as que não tiveram acesso a esses métodos (mulheres que poderiam 

estar utilizando métodos de curta duração como contraceptivo oral).  

Para o uso deste modelo é necessário o conhecimento básico sobre o 

programa Microsoft Excel e pode ser baixado gratuitamente. Após inserir os dados 

sobre a população e estabelecer o período a ser estudado, o programa estima o 

DALY evitado pelo método em consideração (no caso deste estudo, o SIU-LNG). 

Para as estimativas, o programa já apresenta dados carregados de diversas fontes 

como Demographic and Health Surveys (DHS), World Population Prospects das 

Nações Unidas, dados de mortalidade materna e infantil das Nações Unidas, 

Organização Mundial da Saúde, Global Burden of Disease e Instituto Guttmacher. 
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Para se calcular o DALY de nascidos vivos (NV) evitados, o programa 

multiplica o número de gestações não planejadas evitadas pelo contraceptivo em 

uso pela porcentagem de gestações não planejadas que acabaram em NV. 

DALY materno é separado em anos de vida perdidos (AVP) – mortalidade 

relacionada ao DALY e anos perdidos por deficiência (APD) – morbidade 

relacionada ao DALY. Estas duas subseções são calculadas separadamente e sua 

somatória mostra o resultado do DALY evitado materno. O AVP e o APD utilizam a 

proporção da mortalidade materna nacional que muda com o passar dos anos. 

Já o cálculo de mortalidade infantil evitado é a estimativa do número de 

mortes evitadas entre crianças abaixo de cinco anos de idade devido ao aumento do 

intervalo em anos em relação ao nascimento anterior (INA). Um coeficiente de INA 

representando o número estimado de mortes infantis evitadas por nascidos vivos 

evitados é utilizado nesse cálculo: mortalidade infantil evitada = nascidos vivos 

evitados x INA. 

Os abortos (principalmente os não seguros) evitados são estimados 

multiplicando-se o número de nascidos vivos evitados pelo número de abortos a 

cada 100 nascidos vivos. Como o aborto é ilegal no Brasil, o programa utilizou 

informação proveniente da OMS do ano de 2008 e do Instituto Guttmacher do ano 

de 2012. 

 

Estudo 4. Sexual function and quality of life in a cohort of Brazilian 
users of two kind of intrauterine contraceptives 

Estudo de corte transversal. Corresponde ao objetivo 2.2.4. 

População e Participantes 

Mulheres entre 18 a 49 anos de idade que foram atendidas entre 01 de 

fevereiro de 2011 e 31 de maio de 2012 na Clínica de Planejamento Familiar da 

UNICAMP e que estavam em uso ou iniciaram o uso do DIU TCu380A ou o SIU-

LNG, que estavam em uma relação heterossexual por pelo menos seis meses e que 

relataram ter tido relação sexual nas últimas quatro semanas foram incluídas. 
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Todas as voluntárias foram convidadas a preencher um questionário que 

incluía características sociodemográficas, o Índice da Função Sexual Feminina 

(IFSF) que corresponde ao padrão ouro para determinar a função sexual feminina 

(51), a versão abreviada do questionário de QV da OMS, com a sigla em Inglês, 

WHOQOL-BREF, ambos validados para a população brasileira e um questionário 

formulado para esse propósito sobre o método contraceptivo em uso (Anexo 4). 

Neste último questionário de múltipla escolha as mulheres respondiam às questões: 

se estavam preocupadas em engravidarem enquanto usavam o método; se estavam 

preocupadas de o método causar mal à saúde; se achavam fácil de usar o método e 

se estavam satisfeitas com o contraceptivo.  

O IFSF inclui 19 questões divididas em seis domínios, cada qual com o 

mínimo e máximo de pontuação e com fator de multiplicação que é usado para 

calcular a pontuação final (Tabela 1):  

 

Tabela 1. Domínios do questionário IFSF com suas respectivas questões, 
pontuações e fatores de multiplicação. 
Domínio Questões Pontuação Fator de 

multiplicação 
Pontuação 

mínima 
Pontuação 

máxima 

Desejo 1, 2 1 - 5 0,6 1,2 6,0 

Excitação 3 - 6 0 - 5 0,3 0,0 6,0 

Lubrificação  7 - 10 0 - 5 0,3 0,0 6,0 

Orgasmo 11 - 13 0 - 5 0,4 0,0 6,0 

Satisfação 14 - 16 0 (ou 1) 5* 0,4 0,8 6,0 

Dor 17 - 19 0 - 5 0,4 0,0 6,0 
* Questão 14 varia de zero a cinco e as questões 15 e 16 variam de 1 a 5. 

Foi orientado que as participantes respondessem as questões de acordo 

com sua experiência sexual das últimas quatro semanas. As pontuações de cada 

uma são obtidas pela somatória dos pontos de cada domínio e multiplicando este 

valor por seu fator de multiplicação. A pontuação final é dada pela somatória de 

pontos de todos os domínios. Já foi descrito que o ponto de corte que caracteriza um 

risco de disfunção sexual é uma pontuação ≤26,55 (52). Para o presente estudo, as 

pontuações finais de cada grupo foram comparadas. 
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O WHOQOL-BREF foi desenvolvido pela OMS para oferecer uma forma 

mais curta e conveniente para avaliar a QV em estudos. O questionário consiste em 

26 perguntas com quatro domínios (saúde física, saúde psicológica, relações sociais 

e ambiente físico) e inclui uma pontuação total. Quanto maior for a pontuação, 

melhor é a QV do indivíduo. 

Análise Estatística 

As participantes foram divididas em dois grupos: mulheres que estavam 

em uso do DIU TCu380A e as que estavam usando o SIU-LNG no momento da 

resposta dos questionários.  

As características sociodemográficas das participantes foram descritas 

em média ± desvio padrão e em porcentagem para as variáveis categóricas. As 

respostas do questionário acerca do contraceptivo em uso e as pontuações dos 

questionários IFSF e WHOQOL-BREF foram comparadas utilizando o teste t de 

Student, Mann-Whitney χ2 test. Diferenças significativas foram estabelecidas em 

p<0,05. 
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                                                          4. Resultados 

 

Os resultados serão apresentados em quatro produções científicas 

listadas a seguir: 

Artigo 1. The use of Long Acting Reversible Contraceptives and the 
relationship between discontinuation rates due to menopause and to 
female and male sterilizations. 

Ferreira JM, Monteiro I, Castro S, Villarroel M, Silveira C, Bahamondes L. 

The use of Long Acting Reversible Contraceptives and the relationship 

between discontinuation rates due to menopause and to female and male 

sterilizations. Rev Bras Ginecol Obstet 2016;38(5):210-217.   

 

Artigo 2. Comparison of two strategies for the administration of 
injectable depot medroxyprogesterone acetate: among women who 
returned to a Family planning clinic at three- or six-month intervals. 

Ferreira JM, Bottura BF, Gonçalves MP, Monteiro I, Bahamondes L. 

Comparison of two strategies for the administration of injectable depot 

medroxyprogesterone acetate: among women who returned to a Family 

planning clinic at three- or six-month intervals. Eur J Contracept Reprod 

Health Care 2016;21(5):408-411. 

 

Artigo 3. Estimated disability-adjusted life years averted by free-of-
charge provision of the levonorgestrel-releasing intrauterine system 
over a 9-year period in Brazil. 

Ferreira JM, Monteiro I, Fernandes A, Bahamondes MV, Pitoli 

A, Bahamondes L. Estimated disability-adjusted life years averted by free-

of-charge provision of the levonorgestrel-releasing intrauterine system 

over a 9-year period in Brazil. J Fam Plann Reprod Health Care 

2017;43(3):181-185.  
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Artigo 4. Sexual function and quality of life in a cohort of Brazilian 
users of two kind of intrauterine contraceptives 

Ferreira JM, Carreiro A, Fernandes A, Bahamondes L. Submetido ao J 

Obst Gynaecol Res (Anexo V). 
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Sexual function and quality of life in a cohort of Brazilian users of two kind of 

intrauterine contraceptives. 

ABSTRACT 

Aim: To compare sexual function and quality of life among a cohort of Brazilian users of 

intrauterine contraceptives, either copper-intrauterine device or the 52-mg 20 µg/day 

levonorgestrel-releasing intrauterine system, commercially known as Mirena. Methods: 

Cross-sectional study. Women between 18-49 years of age, using copper-intrauterine device 

(Group 1) or Mirena (Group 2) responded to a questionnaire with sociodemographic 

information, the Female Sexual Function Index, the World Health Organization QOL 

Questionnaire, Abbreviated Version and a questionnaire about the contraceptive in use. 

Analysis was done by Student t-, χ2- and the Mann–Whitney-tests. Significance was 

established at p<.05. Results: A total of 347 women in Group 1 and 298 women in Group 2 

completed the questionnaires. Mean age was 32.3 ± 7.5 and 32.7 ± 6.4 years old in Group 1 

and Group 2, respectively. Most women had eight or more years of schooling, were in a 

monogamous relationship and had from zero to two pregnancies. A total of 122 copper-

intrauterine device- and 87 Mirena- users presented a total score of ≤26.55 on Female Sexual 

Function Index. Significant lower scores in physical, environment and overall quality of life 

domains in the World Health Organization questionnaire were found among Group 1. More 

women in the same group were not satisfied or not sure about their satisfaction with the 

method. Conclusion: These findings are important aspects for healthcare professionals to 

highlight when a woman is seeking for an effective and safe reversible contraception and 

probably may contribute to the reported high continuation rate.  

Keywords: Contraception, intrauterine devices; long acting reversible contraceptives; quality 

of life; sexuality.  
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Introduction 

Satisfactory sexual life is one of the main components of health and quality of life 

(QOL)1. Female Sexual Dysfunction (FSD) is defined as lack of at least one component in the 

sexual response cycle (desire, arousal, ability of achieving orgasm and pain during 

intercourse)2. Furthermore, it has been reported that over 40% of women complain of one or 

more sexual problems1,2. The possible impacts caused by a contraceptive method in women’s 

QOL and sexual function may influence their choice for a method or be the cause for its 

premature discontinuation3,4.  

Long acting reversible contraceptive (LARC) methods (intrauterine contraceptives 

[IUCs], including copper intrauterine device [Cu-IUD] and levonorgestrel-releasing 

intrauterine system [LNG-IUS], and sub-dermal implants) are highly safe, cost-effective, 

suitable for all reproductive ages, and well accepted1,5 especially because they do not require 

user’s constant attention6.   

In the other hand, LARC methods may present some side-effects that might affect 

women’s general health. The Cu-IUD can cause changes in the menstrual pattern, such as 

spotting or heavier or longer menstrual bleeding, also can cause lower abdominal cramps1,7. 

The LNG-IUS induces, in many cases, amenorrhoea, infrequent or light bleeding, which may 

be viewed as a benefit by the users because of it convenience, however, this has been reported 

as one of the reasons for discontinuation, since many women prefer methods that do not 

change their menstrual pattern7,8.  

For the best of our knowledge, there are few studies determining the effects of 

both IUCs on sexual function and in QOL1,9. For this reason, the aim of this study was to 

assess and compare the sexual function and QOL among users of the TCu380A IUD and the 

LNG-IUS. 
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Methods 

This was a cross-sectional study conducted at the Department of Obstetrics and 

Gynaecology of the Faculty of Medical Sciences of the University of Campinas (UNICAMP), 

Campinas, SP, Brazil. The study had the approval of the Ethical Committee and informed 

consent was obtained from all individual participants included in the study. 

Women attending the Family Planning Clinic for routine attention between 

February 1, 2011 and May 31, 2012 were included if: they were aged 18 to 49 years; they 

were in use of the TCu380A IUD (Optima®, Injeflex, São Paulo, Brazil) or the 52-mg 

20µg/day LNG-IUS (Mirena®, Bayer Oy, Turku, Finland); reported being in a heterosexual 

relationship for at least six months; had engaged in sexual intercourse for the last four weeks 

prior to the study. Those who informed they had a gynaecological disease, who were in use of 

any psychiatric medication or had a partner with any sexual dysfunction such as premature 

ejaculation or impotence were excluded.  

The participants filled out a questionnaire containing sociodemographic 

information, the Female Sexual Function Index (FSFI) that corresponds to the gold standard 

method to determine female sexual functioning2, the World Health Organization Quality of 

Life Questionnaire, Abbreviated Version (WHOQOL-BREF) and a questionnaire formulated 

for this study regarding the method in use. In this last multiple-choice questionnaire, women 

answered if they had any concerns about getting pregnant while using their method, if they 

were concerned the method could cause any damage to their health, if they found it easy to be 

used and if they were satisfied with the method. 

The FSFI includes 19 questions divided into six domains: desire (two questions 

with score varying from one to 5 points each), arousal (four questions with score varying from 

zero to 5), lubrication (four questions with score from zero to 5), orgasm (three questions with 

score from zero to 5), satisfaction (three questions with score from zero to 5 and one to 5) and 
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pain (three questions with score varying from zero to 5).  The participants should answer the 

FSFI questionnaire according to their sexual experience from the last four weeks.  Domain 

scores are derived by summing scores within the domain and multiplying the sum by a factor 

weight (each domain has a specific factor). A total punctuation was obtained by summing the 

results from all the domains. A FSFI total score of no higher than 26.55 have been described 

as the cut-off level for screening for sexual dysfunction risk10. For the present study, full-scale 

scores were used to compare the groups of participants. 

The WHOQOL-BREF was developed to provide a brief and convenient mean of 

assessing data for QOL studies. The questionnaire consists of 26 questions with four domains 

(physical health, psychological, social relationship and environment) and includes an overall 

score. The higher score, the better the quality of life. Both the FSFI and WHOQOL-BREF 

questionnaires have been validated for Brazilian population11. 

 

Analysis of the data 

For data analysis, the use of the contraceptive method was considered as 

continuous if the IUC user replaced the device for another one on the same day in which the 

last one was removed at the end of its contraceptive life span. The participants were divided in 

two groups: women who were using the TCu380A IUD and those who were using the LNG-

IUS at time of the questionnaire response. The sociodemographic characteristics of the 

participants are presented as the mean (± standard deviation [SD]), or as percentage 

distributions for categorical variables. The groups were compared regarding FSFI, 

WHOQOL-BREF and the questionnaire about satisfaction with the method. The frequency of 

individuals having at-risk scores for sexual dysfunction (FSFI total ≤26.55) and mean 
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WHOQOL-BREF domain scores was compared using Student t-test and Mann-Whitney χ2 

test. Significance was established at p<.05. 

 

Results 

A total of 347 women who were using the TCu380A IUD (Group 1) and 298 

women using the LNG-IUS (Group 2) responded to the questionnaires. Participants in Group 

1 were using the method for 6.0 ± 5.2 months and in Group 2 for 3.7 ± 5.2 months (p<0.001). 

The mean (± SD) age of participants were 32.3 ± 7.5 and 32.7 ± 6.4 years in the 

group of Cu-IUD and the LNG-IUS, respectively. More women in both groups had eight 

years or more of schooling (69.4% in the Cu-IUD- and 85.7% in the LNG-IUS-group) 

(p<0.001) and most of them were living with a partner (81.8% in the first and 80.2% in the 

second group, respectively) (Table 1).  

Regarding the FSFI, 122 (35.2%) and 87 (25.0%) women presented total score of 

≤26.55 in groups 1 and 2, respectively (p=0.107). The mean scores of the questionnaire were 

also analysed. In both groups, the mean scores were above the cut-off score for sexual 

dysfunction; however, there was no statistical differences (27.8 ± 4.6 in group 1 and 29.8 ± 

8.0 in group 2; p=0.796). 

In WHOQOL-BREF questionnaire, the mean scores for the physical health, 

environment and overall QOL domains were significantly lower in Cu-IUD group when 

compared to the LNG-IUS group (Table 2).  

When answering the questionnaire concerning some aspects about the method in 

use, 166 (47.8%) women in Group 1 were a little concerned about getting pregnant while 

using the method and 144 (48.3%) in Group 2 responded the same. A total of 227 (65.4%) of 

Cu IUD users and 224 (75.2%) of LNG-IUS users were satisfied with the method in use, 
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while 56 (16.1%) and 24 (8.0%) were not sure about it in groups 1 and 2, respectively 

(p=0.012) (Table 3). 

 

Discussion 

 

The analysis of FSFI results showed that the mean score for both groups were 

above the cut-off score, meaning that there was no indication of sexual dysfunction among 

them. A total of 122 women using the Cu-IUD and 87 of the LNG-IUS users presented FSFI 

score below 26.55, indicating a risk for sexual dysfunction; however, no differences were 

found when comparing both groups.  

In a previous observational study, the authors assessed if the 31 users of the LNG-

IUS presented any difference in QOL and sexual function after 12 months from the insertion 

and no effect on those variables were found12. Koseoglu et al. (2016) compared the sexual 

function among a group of 92 TCu380A IUD-users and a group of 83 women not users of 

contraceptives2. The FSFI questionnaire was also used in the study and the score among the 

Cu-IUD users was lower when comparing to the control group; however, the difference was 

not significant. When we compared the two IUC groups, we also found a lower FSFI score in 

TCu380A IUD group when compared to the LNG-IUS group; however, this difference was 

not significant as well. More women in Group 1 (32 [9.2%]) than in Group 2 (12 [4.0%]) had 

three to four vaginal deliveries; however, this may not be associated with a worse sexual 

function as it was shown in a previous study in which no negative effect on women’s 

sexuality after vaginal delivery was found13. 

A prospective study8 evaluated 158 LNG-IUS users in which the participants 

answered the FSFI questionnaire at the beginning of the survey and after a year of use. There 

were no significant differences between the two moments of the questionnaire response. 
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Although FSFI is considered a gold standard to determine female sexual function2, this 

questionnaire may miss some important aspects such as psychologic and subjective factors or 

sexual aspects of bleeding and cramping14 and may leave behind some important aspects 

regarding female sexual function. 

In addition, a prospective observational study assessed the sexual function and 

QOL using the WHOQOL-BREF questionnaire among IUC-users either at the beginning of 

use and after three to four months after its placement3. No difference was observed on the 

general aspects of life and in sexual function which could be interpreted that the contraceptive 

methods did not affect these aspects in the participants’ lives.  

When analysing the mean scores of WHOQOL-BREF questionnaire, the Cu-IUD 

group had a significant lower score in physical health, environment and overall QOL domains 

in comparison to the LNG-IUS group. Li et al (2004) also used the WHOQOL questionnaire 

to assess the QOL among first-time users of various contraceptive methods. Regarding the 

IUC users, no impact on QOL was found3.  

In our study we did not assess information about menstrual pattern; however, 

considering that the Cu IUD could increase the menstrual flow, we can speculate that this was 

one of the reasons for the lower score in some domains of QOL among women in Group 1; 

meanwhile, the opposite happens when in use of LNG-IUS, which may explain the better 

score in the WHOQOL-BREF questionnaire in Group 2. There is evidence that users of LNG-

IUS were satisfied with the non-contraceptive benefits, especially when improved the 

menstrual patterns among women experiencing heavy or prolonged bleeding8. This can also 

explain our finding concerning the satisfaction with the method in use when participants 

answered to the questionnaire formulated for the present study. More women in Group 1 were 

not satisfied or were not sure about their satisfaction with the contraception when compared to 

the Group 2.  
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Additionally, more women in Group 1 were non-white, had less than eight years 

of schooling and had lower household income. These sociodemographic characteristics could 

influence in the lower QOL domains. The fact that more women using LNG-IUS had more 

than eight years of schooling could indicate that they were more informed and could reach a 

health care professional (HCP) to help them if something was wrong in these aspects of their 

lives.  

 

Strengths and limitations of the study 

The main strength of this study was the comparison of both IUC. To the best of 

our knowledge there are no studies that evaluated both sexual function and QOL among the 

TCu380A IUD and the 52-mg 20gµ/day LNG-IUS users. Also, the questionnaires were self-

responded, which excludes the possibility of courtesy bias or possible external influence on 

the participants.  

The main limitation was the fact that only one questionnaire about sexuality and 

QOL was used. Maybe with more tools, it would be possible to assess more information 

related to the participants’ sexual function and QOL relating specifically with the 

contraceptive in use.  

Implications for healthcare personnel 

Findings of the study could be useful for HCPs at the time of counseling to users 

and potential users of IUCs. 

Unanswered questions and future research 

More women must be enrolled and prospective studies with a long follow-up must 

be developed to evaluate if the use of either two IUCs have any influence in sexual function 

and QOL. 
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Table 1. Sociodemographic characteristics of the participants. 

IUD: intrauterine device; LNG-IUS: levonorgestrel-releasing intrauterine system; SD: standard deviation. 
*t-test; Other variables: Pearson Chi-square test. †Household income was grouped based according to the 
Brazilian Market Research Association’s social-class definition based on monthly household income: A – 
US$5148-$3720; B – US$2132-$1191; C – US$655-$432; D – US$305-187; E - ≤186. 

 

 

Characteristics TCu380A IUD  
(n = 347)  

LNG-IUS  
(n = 298) 

p-value 

Age (years)  Mean ± SD (range) 
32.3 ± 7.5 (18-49) 

Mean ± SD (range) 
32.7 ± 6.4 (25-47) 

         0.397* 
 

      n                (%)    n                    (%)  
Ethnicity                          <0.001 

White  159  (45.8) 198  (66.4)  
Non-white 180  (51.9) 92  (30.9)  
Missing data  8  ( 2.3 ) 8  ( 2.7 )  

Schooling (years)    <0.001 
Illiterate  
≤8  

2  
99  

( 0.7 ) 
(28.5) 

0 
37  

 
(12.3) 

 

≥8  241  (69.4) 256  (85.7)  
Missing data 

BMI 
<25.0 
≥25.0 
Missing data 

5  
 

154  
170  
23  

( 1.4 ) 
 

(44.4) 
(49.0) 
( 6.6 ) 

5  
 

151  
126  
21  

( 2.0 ) 
 

(50.7) 
(42.3) 
( 7.0 ) 

 
0.228 

 
 

Marital Status     0.540 
Living with partner 284  (81.8) 239  (80.2)  
Single 62  (17.9) 59  (19.8)  
Missing data 

Parity 
0-2 
3-4 
≥5 
Missing data 

Vaginal Parity 
0-2 
3-4 
≥5 
Missing data 

1  
 

267  
65  
3  

12  
 

292  
32  
1  

22  

( 0.3 ) 
 

(77.0) 
(18.7) 
( 0.8 ) 
( 3.5 ) 

 
(84.2) 
( 9.2 ) 
( 0.3 ) 
( 6.3 ) 

0 
 

250  
38  
2  
8  
 

270  
12  
0 

16  

 
 

(83.9) 
(12.7) 
( 0.7 ) 
( 2.7 ) 

 
(90.6) 
( 4.0 ) 

 
( 5.4 ) 

 
0.176 

 
 
 
 

0.042 
 

Employment 
Paid employment 
Unemployed, housewife  
Missing data 

 
166  
179  

2  

 
(47.8) 
(51.6) 
( 0.6 ) 

 
141  
153  

4  

 
(47.3) 
(51.3) 
( 1.4 ) 

0.600 

Household Income 
Classification† 

A and B 
C, D and E 
Missing data 
 

 
 

102  
242  

3  

 
 

(29.4) 
(69.7) 
( 0.9 ) 

 

 
 

150  
147  

1  

 
 

(50.3) 
(49.4) 
( 0.3 ) 

<0.001 
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Table 2. Prevalence of at-risk sexual dysfunction FSFI scores and mean quality of life 
domain scores. 

FSFI: Female Sexual Function Index. IUD: intrauterine device; LNG-IUS: 
levonorgestrel-releasing intrauterine system; *Presented as n (%); ** Presented as mean ± 
SD;  aChi-square test bMann-Whitney test. 
 

Questionnaire TCu380A IUD 
(n = 347) 

LNG-IUS 
(n = 298) p- value 

Sexual dysfunction FSFI 
FSFI full-scale score ≤26.55* 122 (35.2) 87 (25.0) 0.107a 

 
WHOQOL-BREF domain scores**   

  

Physical health 59.9 ± 12.6 78.0 ± 14.3 <0.001b 
Psychological 64.7 ± 11.4 65.4 ± 10.0 0.511b 
Social relationships 74.5 ± 18.1 74.9 ± 15.3 0.779b 
Environment 59.2 ± 13.4 65.6 ± 12.9 <0.001b 
Overall quality of life 64.5 ±10.9 71.0 ± 10.3 <0.001b 
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Table 3. Questionnaire with some aspects about the contraceptive method in use. 

Questions TCu380A IUD 
(n = 347) 

LNG-IUS 
(n = 298) 

p-value* 

Concerned of getting 
pregnant while using the 
method? 

Very 
A little 
Not at all 
Missing data 

        n 
 
 

78 
166 
98 
5 

    % 
 
 

(22.5) 
(47.8) 
(28.2) 
( 1.5 ) 

       n 
 
 

49  
144  
102  

3  

 % 
 
 

(16.4) 
(48.3) 
(34.2) 
( 1.1 ) 

 
 
 

0.167 

 
Concerned the method 
can damage your health? 

Always 
Sometimes 
Never 
Missing data 

 
 
 

17 
172 
155 

3 

 
 
 

( 4.8 ) 
(49.6) 
(44.7) 
( 0.9 ) 

 
 
 

15  
142  
140  

1  

 
 
 

( 5.0 ) 
(47.6) 
(47.0) 
( 0.4 ) 

 
 
 

0.792 

 
Is it easy to be used? 

Yes 
No 
Not sure 
Missing data 

 
 

295 
13 
25 
14 

 
 

(85.0) 
( 3.7 ) 
( 7.2 ) 
( 4.1 ) 

 
 

256  
5  

20  
17  

 
 

(85.9) 
( 1.7 ) 
( 6.7 ) 
( 5.7 ) 

 
 

0.326 

 
Satisfied with the method? 

Yes 
No 
Not sure 
Missing data 

 
 

227 
50 
56 
14 

 
 

(65.4) 
(14.4) 
(16.1) 
( 4.1 ) 

 
 

224  
39  
24  
11  

 
 

(75.2) 
(13.1) 
( 8.0 ) 
( 3.7 ) 

 
 

0.012 

IUD: intrauterine device; LNG-IUS: levonorgestrel-releasing intrauterine 
system; *Perason Chi-square test. 
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                                                 5. Discussão Geral 
 

É inegável que os métodos LARC e o AMP-D quando em uso perfeito são 

métodos contraceptivos seguros e eficazes. Além disso, são ótimas opções para se 

evitar a contracepção permanente que ainda é a alternativa de muitos casais que já 

completaram sua família, mas que por ser um procedimento cirúrgico pode envolver 

certas complicações incluindo o arrependimento consequente de alguma mudança 

de vida do casal ou falecimento de um filho (7,15,53,54).  

Nos primeiros períodos observados no nosso estudo em que se comparou 

a descontinuação dos métodos LARC e AMP-D devido à ocorrência da menopausa 

ou à contracepção definitiva, houve mais mulheres descontinuando seu método 

devido ao desejo de ela ou seu parceiro passar pelo procedimento cirúrgico para 

realizar contracepção definitiva do que as que usaram seu método até a 

menopausa. Uma possível razão para tal é o desconhecimento sobre esses métodos 

contraceptivos na época (39). No Brasil, era bastante comum se indicar a 

contracepção permanente, principalmente pelo fato de não haver tantos métodos 

LARC ou o AMP-D disponíveis no setor público, o que obrigaria a mulher a investir 

em métodos, muitas vezes, financeiramente inviáveis (53).  

Também observamos que as mulheres que acabaram optando pela 

contracepção permanente eram mais jovens no momento da admissão (média de 30 

anos de idade) em comparação àquelas que optaram por interromper o uso apenas 

ao atingir a menopausa (média de 37 anos de idade). A mulher ainda necessita 

aproximadamente 15 anos de contracepção após o nascimento do seu último filho 

(8), portanto podemos especular que as mulheres mais jovens optaram pelo 

procedimento cirúrgico por ainda terem muitos anos férteis à frente e por pensarem, 

consequentemente, que a contracepção permanente seria a mais prática. 

Com o tempo houve uma diminuição do número de contracepções 

permanentes realizadas no nosso hospital, o que corresponde ao aumento do uso 

dos métodos LARC até a menopausa. Além disso, o que pode ter contribuído para 

esse aumento é o maior acesso a informações sobre os métodos LARC e o AMP-D 

nos últimos anos (39,40). Mesmo com o fato das usuárias do AMP-D terem certa 
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inconveniência de voltarem à clínica periodicamente para receber as injeções, vale 

ressaltar que a taxa cumulativa de mulheres que usaram este método até a 

menopausa foi 69,6/100 M-A contra 17,5/100 M-A que interromperam devido à 

realização de contracepção definitiva ao final do tempo de análise.  

Nossos resultados correspondem a relatos anteriores. Na Finlândia o 

número de mulheres buscando contracepção permanente diminuiu 55% entre os 

anos de 1996 e 2004. Nesse mesmo período, as vendas de SIU-LNG aumentaram 

30% (55). Especialmente o SIU-LNG e o AMP-D podem parecer interessantes às 

mulheres pelo efeito que eles causam no fluxo menstrual, pois 33 a 50% das 

mulheres acima de 40 anos de idade relatam alguma queixa sobre sangramento 

anormal ou SMA. Já a contracepção permanente não apresenta nenhuma vantagem 

em relação a essa queixa (56).  

Como citado anteriormente, o AMP-D pode gerar certa inconveniência 

para a mulher devido à necessidade da intervenção de um profissional de saúde 

para aplicação da injeção a cada três meses, exigindo que a usuária se desloque de 

sua casa para a clínica onde recebe as doses, sendo muitas vezes longe e 

dispendioso, podendo motivar a descontinuação do método.  

Uma alternativa avaliada pelo nosso segundo estudo para se avaliar o 

aumento da taxa de continuidade das usuárias de AMP-D foi a oferta de uma 

ampola extra no momento em que a mulher foi à clínica receber sua injeção com a 

finalidade de ela buscar um centro de saúde ou uma farmácia próxima à sua casa 

para receber a injeção subsequente. Pelo fato de a maioria das farmácias no Brasil 

funcionarem desde as primeiras horas da manhã até perto da meia-noite e também 

em finais-de-semana e feriados, a mulher não encontraria dificuldade em buscar um 

farmacêutico para aplicar sua injeção. Dessa forma, seria necessário seu retorno à 

clínica apenas a cada seis meses.  

Com essa proposta, pudemos observar uma maior taxa de continuação 

entre estas mulheres que retornaram à clínica a cada seis meses quando 

comparadas àquelas que retornaram a cada três meses. Nós especulamos que isso 

ocorreu pela praticidade de a mulher poder encontrar um local perto de sua casa 

para aplicar a injeção tendo em vista que o Ambulatório de Planejamento Familiar da 

UNICAMP é afastado de muitos bairros da cidade de Campinas. 



67 
 

 

Uma estratégia semelhante foi aplicada em duas clínicas na Flórida, EUA, 

em que 50 mulheres entre 18 a 49 anos de idade foram randomizadas para 

receberem três injeções subcutâneas subsequentes para levarem para casa. Elas 

foram treinadas a aplicarem as injeções e após a visita à clínica elas aplicaram suas 

próprias doses pelos nove meses seguintes. Ao fim do estudo, 95% acharam o uso 

do método conveniente, 87% acharam fácil e 94% recomendariam o contraceptivo 

para outras pessoas (33).  

Outro dado mostrado por nosso estudo foi a maior taxa de gravidez 

durante o uso do método entre as mulheres que retornaram ao ambulatório a cada 

três meses. Esse foi um achado contrário do que esperávamos, pois, nossa hipótese 

era que essas mulheres estariam em uso perfeito do método. Nós podemos 

especular, entretanto, que algumas mulheres que visitaram o ambulatório a cada 

seis meses ficaram grávidas, porém não retornaram relatando este evento podendo 

a taxa real de gravidez ser maior do que a relatada no nosso estudo (57,58).  

Outro achado foi que houve estatisticamente mais descontinuidade do 

método devido a outras razões além da gravidez entre as mulheres que retornaram 

a cada três meses. Como elas estavam em contato com a nossa clínica com uma 

maior frequência, elas poderiam buscar novas informações sobre outros métodos 

que parecessem mais interessantes e mais práticos e teriam mais probabilidades de 

consultar um profissional de saúde. 

Levando em consideração que as gestações evitadas com o uso de 

métodos LARC e AMP-D não teriam sido planejadas, se elas de fato tivessem 

ocorrido, consequências negativas poderiam ter ocorrido, como a busca por aborto. 

No Brasil o aborto é ilegal na maioria dos casos, portanto este seria inseguro, 

levando à maior morbidade e mortalidade materna e à mortalidade infantil. Já foi 

mostrado em estudo anterior que também utilizou o modelo matemático Impact 2 

(40), como em nosso terceiro estudo, que o acesso aos métodos LARC e ao AMP-D 

é de grande importância para se evitar as consequências de gestações não 

planejadas. Nos últimos 10 anos de análise do estudo, esses métodos evitaram 37-

60 mortes maternas, entre 315 a 424 mortes infantis e 1056 a 1412 abortos 

inseguros. Em nosso estudo, foi avaliado apenas o uso do SIU-LNG e é possível 

observar que a disponibilidade de apenas um método LARC é o suficiente para se 



68 
 

 

evitar abortos inseguros, mortalidade infantil e materna e, consequentemente, custos 

para a saúde pública. 

Em estudo prospectivo que fez parte do projeto CHOICE dos EUA, onde 

mais de 9.000 mulheres entre 14 a 45 anos de idade receberam orientações sobre 

contracepção e puderam receber o método LARC de sua preferência sem custo, se 

analisou a taxa de abortos entre mulheres especificamente recrutadas em dois 

centros de aborto em Saint Louis, MI, USA. Ao fim da análise, foi possível observar 

uma redução significativa na taxa de abortos em comparação com as taxas regionais 

entre os anos de 2006 e 2010 (59). 

Já em nosso estudo em que se comparou a qualidade de vida e função 

sexual entre usuárias de métodos intrauterinos (DIU TCu380A e SIU-LNG), a média 

das pontuações do questionário FSFI entre os dois grupos foi acima do ponto de 

corte que indica risco para disfunção sexual (≤26.55). Um total de 122 e 87 mulheres 

no grupo de usuárias de DIU com cobre e SIU-LNG, respectivamente, apresentaram 

score abaixo do ponto de corte, porém não houve diferenças estatísticas entre os 

grupos.  

Anteriormente, foi comparada a função sexual entre usuárias de DIU 

TCu380A e um grupo controle (mulheres sem nenhuma contracepção) também 

utilizando o IFSF, nenhuma diferença estatística foi encontrada (51). O mesmo 

ocorreu em outro estudo, em que se avaliou a função sexual das mulheres após 12 

meses da inserção do SIU-LNG (60). Demais estudos prospectivos que avaliaram a 

função sexual também utilizando o IFSF entre usuárias de métodos LARC por três 

meses e um ano não encontraram nenhuma mudança ao longo do tempo (48,49,61).  

Em relação à qualidade de vida, o grupo de mulheres usuárias de DIU 

com cobre apresentaram score significativamente menor nos domínios de saúde 

física, ambiente e qualidade de vida geral em nossos resultados. Esses achados vão 

contra estudo anterior em que foi avaliada a qualidade de vida de usuários de 

dispositivos intrauterinos no início do uso e após três ou quatro meses de uso e 

nenhuma diferença foi encontrada na qualidade de vida (48). 

Mais mulheres no nosso estudo eram não brancas, tinham menos de oito 

anos de escolaridade e menor renda mensal no grupo do DIU com cobre. Essas 
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características sóciodemográficas podem estar relacionadas a menor qualidade de 

vida entre essas participantes quando comparadas a usuárias de SIU-LNG, que por 

terem maior escolaridade e mais informações poderiam buscar mais auxílio com 

profissionais de saúde se algo não estivesse indo bem em algum aspecto de suas 

vidas.  

Entretanto, não é possível concluir se esses aspectos da qualidade de 

vida foram influenciados pelo contraceptivo em uso, sendo necessários mais estudos 

avaliando estes aspectos com outras ferramentas para se avaliar a QV e qualidade 

de vida sexual. 
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                                                         6. Conclusões 

 

 Com o passar dos anos, mais mulheres utilizaram os métodos LARC e 

AMP-D até a menopausa. Esses métodos são eficazes e extremamente úteis para 

se evitar a busca pelo procedimento cirúrgico para a contracepção permanente. 

 

 As mulheres que puderam levar uma dose subsequente da AMP-D 

para aplicar próximo às suas casas apresentaram maior continuidade em relação 

àquelas que necessitaram retornar à clínica para receber as doses a cada três 

meses, além de apresentarem menor taxa de descontinuidade por diferentes razões. 

 

 Ao se oferecer ao menos um método LARC, como o SIU-LNG sem 

nenhum custo, evitam-se consequências geradas por gestações não planejadas, 

como abortos não seguros, mortalidade infantil e mortalidade e morbidade materna. 

 

 As usuárias de dois diferentes contraceptivos intrauterinos não 

apresentaram diferenças significativas em relação à função sexual, porém houve 

uma menor pontuação entre usuárias de DIU com cobre em certos aspectos da 

qualidade de vida. Aparentemente essa diferença está mais relacionada a algumas 

características sociodemográficas do que ao uso dos contraceptivos, sendo 

necessários mais estudos avaliando estes aspectos. 
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                                                                8. Anexos 

 
Anexo 1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Estudo: Avaliação da sexualidade entre usuárias de contraceptivos de longa 
duração. 

 Eu, _____________________________________________, portadora do RG 
__________________, fui informada que a finalidade do estudo é conhecer a 
influência de diferentes métodos anticoncepcionais na sexualidade das mulheres e 
na qualidade de vida delas, para poder melhorar os critérios de indicação de cada 
método, futuramente. 
 Entendo que serei entrevistada para fornecer informações sobre o método 
anticoncepcional que utilizo, minha idade, peso, altura, raça, religião, 
relacionamento, emprego, renda mensal, escolaridade, número de gestações e 
filhos, duração do meu ciclo menstrual, hábitos e doenças que possuo, medicações 
que uso todos os dias, se sinto dores nas relações e a freqüência de relações 
sexuais. Também fui esclarecida que responderei a questionários sobre minha 
qualidade de vida, sobre minha sexualidade e sobre minha satisfação com o meu 
método anticoncepcional, sendo o tempo total de entrevista em torno de 25 minutos. 
 Eu tenho oportunidade de perguntar qualquer dúvida sobre o estudo e sobre a 
minha participação nele, que deverá ser respondida para minha satisfação. Fui 
esclarecida também de que não terei nenhum benefício ou pagamento por participar 
deste estudo. Eu concordo em participar voluntariamente desse estudo.  Também fui 
informada que a recusa em participar não trará prejuízo nos atendimentos futuros no 
Ambulatório de Reprodução Humana – CAISM/UNICAMP. Fui esclarecida que as 
informações que forneci e as medidas realizadas serão utilizadas exclusivamente 
para este estudo e em momento algum meu nome será associado a estas 
informações. 
  Para esclarecer dúvidas a respeito deste estudo, sei que posso contatar Dr. 
Luis Bahamondes ou Enfa. Ximena Espejo, pelos telefones (19) 3521-7087, (19) 
3289-2856 e (19) 3521-7176 ou no Ambulatório de Planejamento Familiar de 
segunda a sexta-feira das 7:00 às 17:00 h. Receberei uma cópia deste termo para 
entrar em contato caso seja necessário. 
Fui informada, também, que para denúncia de abusos ou notificação sobre fatos 
adversos que possam afetar o curso normal desse estudo, se for o caso, posso 
contatar o Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/UNICAMP, através do número (19) 
3521-8936 de segunda a sexta-feira das 8:00 às 17:00 h. 
 
 
        
Nome da Voluntária 
 
         _____/_____/_____ 
Assinatura da Voluntária 
                           
         _____/_____/_____  
Assinatura do pesquisador 
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Anexo 3. Formulário para coleta dos dados. 

EFETIVIDADE E DURAÇÃO DE USO DE LARCs 
 
INICIAIS DA PACIENTE: __________________ Numero de PF:____________                                    
Data de nascimento: _____/____/_____ Escolaridade:_______________(anos)                 
Partos___ Abortos___ Total Gravidez_____ Filhos vivos_____ Cesáreas _____  
Data início deste MAC: ______/______/ ______                         
 
MAC escolhido: 
[1] DIU com cobre     [5] ACO    
[2] Implante       [6] Injetável mensal       
[3] SIU-LNG   (N°de ICA ________)  [7] Anel vaginal 
[4] Depo-provera    
 
MAC prévio a este início: ___________________ [99 ignorado ou 88 gravidez] 
   
Data do último retorno com o MAC escolhido: ______/_______/______                         
 
Trocou de MAC ou parou de usar?   
[1] Não (continua com o mesmo MAC ou trocou pelo mesmo MAC anterior no 
mesmo dia) 
[2] Sim (trocou por outro MAC diferente do que estava usando ou parou de usar 
MAC, responda abaixo o motivo):      
 
Motivo da troca de MAC ou porque parou de usar:  
[1] Gravidez acidental   [8] Cefaleia 
[2] Deseja filho                  [9] ↓ Libido 
[3] Menopausa     [10] Leucorreia 
[4] Laqueadura/vasectomia  [11] Razão médica 
[5] Dor/sangramento   [12] Não precisa MAC 
[6] Expulsão     [13] Outro/pessoal  
[7] Infecção      [14] Amenorreia 
[15] Outro motivo: ____________________________ 
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Anexo 4. Questionários de Qualidade de Vida, Função Sexual e aspectos do 

contraceptivo em uso. 

         n° do PF        

 

WHOQOL bref (questionário sobre qualidade de vida) 

Instruções: 
Este questionário é sobre como a Sra. se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas 
de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se não tem certeza sobre que resposta dar em 
uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas 
vezes, poderá ser sua primeira escolha.  

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos 
perguntando o que acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas. Por 
exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão poderia ser: 

Você recebe 
dos outros o 
apoio de que 
necessita? 

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 

1 2 3 4 5 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que 
necessita nestas últimas duas semanas.  
Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo.  

Você recebe 
dos outros o 
apoio de que 
necessita? 

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 

1 2 3  5 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio.  
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Por favor, leia cada questão, veja o que acha e circule no número que lhe parece a melhor resposta.  

1 

 Muito ruim Ruim Nem ruim 
Nem boa Boa Muito boa 

Como avaliaria sua 
qualidade de vida? 1 2 3 4 5 

 

2 

 Muito 
insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito  

Nem insatisfeito Satisfeito Muito satisfeito 

Quão satisfeita está 
com a sua saúde?      

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

  Nada Muito 
pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

3 

Em que medida acha 
que sua dor (física) 

impede de fazer o que 
precisa? 

1 2 3 4 5 

4  

O quanto precisa de 
algum tratamento 

médico para levar sua 
vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto aproveita a 
vida? 1 2 3 4 5 

6 
Em que medida acha 
que a sua vida tem 

sentido? 
1 2 3 4 5 

7 O quanto consegue se 
concentrar? 1 2 3 4 5 

8 Quão segura se sente 
em sua vida diária? 1 2 3 4 5 

9 

Quão saudável é o 
seu ambiente físico 

(clima, barulho, 
poluição, atrativo)? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente a Sra. tem sentido ou é capaz de 
fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  Nada Muito 
pouco Médio Muito Completamente 

10 
Tem energia 

suficiente para 
seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

11 
É capaz de 
aceitar sua 

aparência física? 
1 2 3 4 5 

12 

Tem dinheiro 
suficiente para 
satisfazer suas 
necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 

Quão disponíveis 
estão as 

informações que 
precisa no seu 

dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

       

14 Em que medida 
tem 1 2 3 4 5 
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oportunidades de 
atividades de 

lazer? 
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeita a Sra. se sentiu a respeito de 

vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 
  Muito 

ruim Ruim Nem ruim 
Nem bom Bom Muito bom 

15 
Quão bem é 
capaz de se 
locomover? 

1 2 3 4 5 

  Muito 
insatisfeito 

 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 
Nem insatisfeito Satisfeito Muito satisfeito 

16 
Quão satisfeita 
está com o seu 

sono?  
1 2 3 4 5 

17 

Quão satisfeita 
está com sua 

capacidade de 
desempenhar as 

atividades do seu 
dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 

Quão satisfeita 
está com sua 

capacidade para o 
trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 
Quão satisfeita 

está consigo 
mesma? 

1 2 3 4 5 

 
 

20 

Quão satisfeita  
está com suas 

relações pessoais 
(amigos, 
parentes, 

conhecidos, 
colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 
Quão satisfeita  

está com sua vida 
sexual? 

1 2 3 4 5 

 
22 

Quão satisfeita  
está com  

o apoio que 
recebe de seus 

amigos? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

23 

Quão satisfeita 
está com  

as condições do 
local onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 

Quão satisfeita  
está com o  

seu acesso aos 
serviços de 

saúde? 

1 2 3 4 5 

 
25 

Quão satisfeita  
está com 

o seu meio de 
transporte? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

A questão seguinte refere-se a com que freqüência a Sra. sentiu ou experimentou certas 
coisas nas últimas duas semanas. 
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  Nunca Algumas 
vezes Frequentemente Muito 

frequentemente Sempre 

26 

Com que freqüência 
tem sentimentos 

negativos tais como 
mau humor, desespero, 
ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 

 
 

IFSF – Índice da Função Sexual Feminina 
 
Instruções: Estas perguntas são sobre seus sentimentos e respostas sexuais nas últimas quatro 
semanas. Por favor, responda às perguntas da forma mais clara e honesta possível. Suas respostas 
serão mantidas em completo sigilo. As definições (explicações) que seguem são aplicadas para 
responder o questionário: 
Atividade sexual: pode incluir carícias, estimulação sexual preliminar, masturbação e coito vaginal. 
Relação sexual é definida como a penetração (entrada) do pênis na vagina. 
Estimulação sexual: inclui estimulação sexual preliminar com o parceiro, autoerotismo 
(masturbação) ou fantasia sexual. 
 

PARA CADA ITEM, MARQUE APENAS UMA RESPOSTA 
O desejo ou interesse sexual é um sentimento que abrange a vontade de ter uma experiência sexual, 
a receptividade às iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos ou fantasias sobre o ato sexual. 
 
1. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência sentiu desejo ou interesse sexual? 
[ 1 ] Sempre ou quase sempre [ 4 ] Poucas vezes (menos do que a metade do tempo) 
[ 2 ] Muitas vezes (mais da metade do tempo) [ 5 ] Nunca ou quase nunca 
[ 3 ] Às vezes (aproximadamente a metade do tempo)  
 
2. Durante as últimas 4 semanas, como classificaria seu nível (grau) de desejo ou interesse 
sexual? 
[ 1 ] Muito alto [ 4 ] Baixo 
[ 2 ] Alto [ 5 ] Muito baixo ou nenhum 
[ 3 ] Moderado  
 
A excitação sexual é uma sensação com aspectos físicos e mentais. Pode aparecer uma sensação de 
calor ou de vibração na genitália, lubrificação (umidade), ou contrações musculares. 
 
3. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência se sentiu excitada durante o ato ou 
atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Algumas vezes ( metade das vezes) 
[ 2 ] Sempre ou quase sempre [ 5 ] Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
[ 3 ] Muitas vezes (mais da metade do tempo) [ 6 ] Nunca ou quase nunca 
 
4. Durante as últimas 4 semanas, como classificaria seu nível (grau) de excitação sexual durante 
a atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Moderado 
[ 2 ] Muito alto [ 5 ] Baixo 
[ 3 ] Alto [ 6 ] Muito baixo ou nenhum 
 
5. Durante as últimas 4 semanas, qual foi seu grau de confiança sobre sentir-se excitada durante 
a atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Moderada confiança 
[ 2 ] Altíssima confiança [ 5 ] Baixa confiança 
[ 3 ] Alta confiança [ 6 ] Baixíssima ou nenhuma confiança 



86 
 

 

 
6. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência ficou satisfeita com seu nível (grau) de 
excitação durante a atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 
[ 2 ] Sempre ou quase sempre [ 5 ]  Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
[ 3 ] Muitas vezes (mais da metade do tempo) [ 6 ]  Nunca ou quase nunca 
 
7. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência ficou "molhada" durante a atividade 
sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 
[ 2 ] Sempre ou quase sempre [ 5 ] Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
[ 3 ]  Muitas vezes (mais da metade do tempo) [ 6 ] Nunca ou quase nunca 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar "molhada" durante a 
atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Difícil  
[ 2 ] Extremamente difícil ou impossível [ 5 ] Pouco difícil  
[ 3 ]  Muito difícil  [ 6 ] Nada difícil  
  
9. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência manteve-se “molhada” até o final da 
atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 
[ 2 ] Sempre ou quase sempre [ 5 ] Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
[ 3 ]  Muitas vezes (mais da metade do tempo) [ 6 ] Nunca ou quase nunca 
 
10. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter-se “molhada” até 
terminar a atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Difícil  
[ 2 ] Extremamente difícil ou impossível [ 5 ] Pouco difícil  
[ 3 ]  Muito difícil  [ 6 ] Nada difícil  
 
11. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada, com 
que freqüência atingiu o orgasmo (clímax)? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 
[ 2 ] Sempre ou quase sempre [ 5 ] Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
[ 3 ]  Muitas vezes (mais da metade do tempo) [ 6 ] Nunca ou quase nunca 
 
12. Durante as últimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada, qual 
foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (clímax)? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Difícil  
[ 2 ] Extremamente difícil ou impossível [ 5 ] Pouco difícil  
[ 3 ]  Muito difícil  [ 6 ] Nada difícil  
 
13. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação com sua habilidade de chegar ao 
orgasmo (clímax) durante a atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Indiferente  
[ 2 ] Muito satisfeita  [ 5 ] Moderadamente insatisfeita   
[ 3 ]  Moderadamente satisfeita  [ 6 ] Muito insatisfeita  
  
14. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação com a quantidade de 
envolvimento emocional entre você e seu parceiro durante a atividade sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Indiferente  
[ 2 ] Muito satisfeita  [ 5 ] Moderadamente insatisfeita   
[ 3 ]  Moderadamente satisfeita  [ 6 ] Muito insatisfeita  
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15. Durante as últimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfação na relação sexual com seu 
parceiro? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Indiferente  
[ 2 ] Muito satisfeita  [ 5 ] Moderadamente insatisfeita   
[ 3 ]  Moderadamente satisfeita  [ 6 ] Muito insatisfeita  
 
16. Durante as últimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfação com sua vida 
sexual? 
[ 1 ] Sem atividade sexual [ 4 ] Indiferente  
[ 2 ] Muito satisfeita  [ 5 ] Moderadamente insatisfeita   
[ 3 ]  Moderadamente satisfeita  [ 6 ] Muito insatisfeita  

 
17. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência sentiu desconforto ou 
dor durante a penetração vaginal? 
[ 1 ] Não houve tentativa de penetração  [ 4 ] Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 
[ 2 ] Sempre ou quase sempre  [ 5 ] Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
[ 3 ]  Muitas vezes (mais da metade do tempo) [ 6 ] Nunca ou quase nunca 
  
18. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência sentiu desconforto ou dor após a 
penetração vaginal? 
[ 1 ] Não houve tentativa de penetração  [ 4 ] Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) 
[ 2 ] Sempre ou quase sempre  [ 5 ] Poucas vezes (menos da metade do tempo) 
[ 3 ]  Muitas vezes (mais da metade do tempo) [ 6 ] Nunca ou quase nunca 
 
19. Durante as últimas 4 semanas, como classificaria seu grau (nível) de desconforto ou dor 
durante ou após a penetração vaginal? 
[ 1 ] Não houve tentativa de penetração  [ 4 ] Moderado 

[ 2 ] Altíssimo 
[ 3 ] Alto 

[ 5 ] Baixo 
[ 6 ] Baixíssimo ou nenhuma 

 

 

Estas perguntas são relacionadas ao contraceptivo que você está utilizando no momento. 

 

1. Tem preocupação com gestação indesejada, utilizando esse método? 
[    ]  MUITO    [    ]  POUCO    [    ]  NADA 
2. Tem preocupação que esse método cause risco à saúde? 
[    ]  SEMPRE  [    ]  ALGUMAS VEZES [    ]  NUNCA 
3. É fácil de ser usado? 
[    ]  SIM  [    ]  NÃO   [    ]  INDECISA 
4. Satisfeita com o atual método contraceptivo? 
[    ]  SIM  [    ]  NÃO   [    ]  INDECISA 
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