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QUESTIONÁRIO DE EXPERIÊNCIA E SATISFAÇÃO SEXUAL

Iniciais do Paciente
__________________ 
Código do Paciente
________________

Entrevistador

__________________ 
Data (Dia/ Mês/ Ano)
____/ _____/ _____

ETNIA

	1
	2
	3
	4
	5

	Branco europeu
	Afro-americano
	Asiático
	Índio/ Hispânico
	Outros/ Misc.

	
	
	
	
	


GÊNERO genético

	1
	2
	3

	Masculino
	Feminino
	Outros/ Dimorfismo

	
	
	


Estado MARITAL atual

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Casado(a)
	Separado(a)
	Solteiro(a)
	Viúvo(a)
	Vive junto
	Celibatário

	
	
	
	
	
	


Estado de RELACIONAMENTO atual

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Com cônjuge
	Com cônjuge + crianças/ filhos
	Só com crianças/ filhos
	Com parceiro(a)
	Com amigo(a)
	Sozinho

	
	
	
	
	
	


Orientação SEXUAL

	1
	2
	3
	4

	Heterossexual
	Homossexual
	Bissexual
	Não definida

	
	
	
	


Nível de ESCOLARIDADE

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Pós-graduado
	Nível superior
	Secundário
	Fundamental
	Fundamental incompleto
	Nenhum

	
	
	
	
	
	


Estado PROFISSIONAL

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Empregado
	Part-time
	Informal
	Voluntário/ 

Do lar
	Aposentado
	Desempregado

	
	
	
	
	
	


Estado RELIGIOSO

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Ateu/ Agnóstico
	Hindu/ Oriental
	Católico
	Evangélico
	Muçulmano
	Esp. kardecista
	Culto Afro-brasileiro

	
	
	
	
	
	
	


Uso de AGENTES PSICOATIVOS nos últimos 30 dias (indique o número de vezes com um “X”)

	
	0
	1-2
	3-4
	5-9
	10-15
	16-30
	>30

	Álcool (cerveja, vinho, licor)
	
	
	
	
	
	
	

	Tabaco (cigarro, charuto, cachimbo)
	
	
	
	
	
	
	

	Maconha
	
	
	
	
	
	
	

	Cocaína
	
	
	
	
	
	
	

	Outras
	
	
	
	
	
	
	




Estado de saúde atual (DOENÇAS) Pode pedir ajuda de seu médico para o preenchimento
	Psiquiátrica
	

	Pneumo/ Cardiovascular
	

	Urogenital
	

	Osteoligamentar
	

	Auto-imune
	

	Outras
	


Estado de MEDICAÇÃO atual (nome e dose) Pode pedir ajuda de seu médico para o preenchimento
	Psiquiátrica
	

	Pneumo/ Cardiovascular
	

	Urogenital
	

	Osteoligamentar
	

	Auto-imune
	

	Outras
	


MEDICAÇÃO PSICOATIVA Pode pedir ajuda de seu médico para o preenchimento
	Nome comercial
	
	Nome comercial
	
	Nome comercial
	

	Princípio ativo
	
	Princípio ativo
	
	Princípio ativo
	

	Dosagem
	
	Dosagem
	
	Dosagem
	

	Posologia
	
	Posologia
	
	Posologia
	

	Tempo de uso
	
	Tempo de uso
	
	Tempo de uso
	


Você tem observado MODIFICAÇÃO de sua atividade sexual (interesse, excitação, ereção, orgasmo) desde o início da sua doença/ tratamento?

	1
	2
	
	2A
	2B
	2C

	Não
	Sim
	Se SIM...
	Relacionado à DOENÇA
	Relacionado ao TRATAMENTO
	Relacionado ao PARCEIRO

	
	
	(
	
	
	


Caso você venha apresentando problemas quanto à atividade e/ou satisfação sexual, qual desses itens lhe parece ser a CAUSA mais importante?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Idade/ Peso
	Problemas no trabalho
	Problemas de relacionamento/ parceiro(a)
	Problemas médicos
	Problemas mentais
	Medicação

	
	
	
	
	
	


Considerando toda sua vida pregressa, qual o MAIOR GRAU DE SATISFAÇÃO SEXUAL que você já teve?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Muito intenso
	Intenso
	Algum
	Pouco
	Nenhum
	Sem  prévios relacionamentos

	
	
	
	
	
	


Como você considera o grau de satisfação sexual de seu/ sua PARCEIRO(A)?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Muito intenso
	Intenso
	Algum
	Pouco
	Nenhum
	Sem  prévios relacionamentos

	
	
	
	
	
	




FASE DE PONTUAÇÃO

Responda com um “X” às questões abaixo, com base nas últimas 4 SEMANAS (1 MÊS).

Marque somente 1 alternativa por questão. Depois some os pontos.

HOMENS/ MULHERES

1. Quão intenso/ forte tem sido seu DESEJO sexual?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Extremo
	Muito forte
	Forte
	Algo fraco
	Fraco
	Sem desejo

	
	
	
	
	
	


2. Quão facilmente você fica EXCITADO(A)?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Facílimo
	Muito fácil
	Fácil
	Algo difícil
	Difícil
	Sem excitação

	
	
	
	
	
	


3. Quão facilmente você atinge o ORGASMO?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Facílimo
	Muito fácil
	Fácil
	Algo difícil
	Difícil
	Sem orgasmo

	
	
	
	
	
	


4. Seus orgasmos lhe SATISFAZEM?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Extremamente
	Muito
	Parcialmente
	Pouco
	Insatisfatório
	Sem orgasmo

	
	
	
	
	
	


5. Quão CONFORTÁVEL você se sente com seu desempenho sexual atual?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Extremamente
	Muito
	Parcialmente
	Pouco
	Incômodo
	Muito desconforto/ sofrimento

	
	
	
	
	
	


6. Quão FREQÜENTEMENTE você costuma se engajar em ATIVIDADES SEXUAIS (relação propriamente dita ou masturbação)?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Todos os dias
	> 2 vezes/ semana
	1-2 vezes/ semana
	1-4 vezes/ 

mês
	Cerca de 1 vez/ mês
	Nunca

	
	
	
	
	
	


7. Quão FREQÜENTEMENTE você costuma se engajar em PENSAMENTOS SEXUAIS (pensamentos, fantasias, excitação, interesse)?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Todos os dias
	> 2 vezes/ semana
	1-2 vezes/ semana
	1-4 vezes/ 

mês
	Cerca de 1 vez/ mês
	Nunca

	
	
	
	
	
	


8. Em relação ao INÍCIO de sua atividade sexual, ele costuma ser ...

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Espontâneo
	Espontâneo, mas depende de estimulação
	Normalmente buscado pelo parceiro, mas não forçada
	Normalmente forçado/ involuntário
	Sempre forçado, sem nenhuma vontade
	Sem atividade sexual

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




HOMENS 

(Mulheres: Não preencher esta página)

1. Você consegue OBTER E MANTER sua ereção facilmente                                                (relacionada ou não à penetração)?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Facílimo
	Muito fácil
	Fácil
	Algo difícil
	Difícil
	Sem ereção

	
	
	
	
	
	


2. Quão FREQÜENTEMENTE você obteve ereção durante suas atividades sexuais?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Quase sempre
	Mais de 50%
	Cerca de 50%
	Algumas vezes
	Quase nunca
	Sem ereção

	
	
	
	
	
	


3. Quão freqüentemente suas ereções foram DURAS o bastante para permitir penetração?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Quase sempre
	Mais de 50%
	Cerca de 50%
	Algumas vezes
	Quase nunca
	Sem ereção

	
	
	
	
	
	


4. Quão freqüentemente você consegue EJACULAÇÃO?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Quase sempre
	Mais de 50%
	Cerca de 50%
	Algumas vezes
	Quase nunca
	Sem ereção

	
	
	
	
	
	


5. Quão freqüentemente você apresenta ORGASMO SEM EJACULAÇÃO?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Quase nunca
	Algumas vezes
	Cerca de 50%
	Mais de 50%
	Quase sempre
	Sem ereção

	
	
	
	
	
	


6. Quão freqüentemente você apresenta DOR À EREÇÃO ou ORGASMO DOLOROSO?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Quase nunca
	Algumas vezes
	Cerca de 50%
	Mais de 50%
	Quase sempre
	Sem ereção

	
	
	
	
	
	


7. Assinale com um “X” se você tem vivenciado qualquer dessas SITUAÇÕES                   (pode marcar mais de um item).

	Necessidade de estimulação/ masturbação prévia
	Ereção prolongada ou dolorosa (priapismo)
	Necessidade de posições ou atividades peculiares
	Uso de objetos/ imagens/ fetiches
	Ejaculação precoce
	Sentimentos de culpa ou não satisfação do parceiro(a)

	
	
	
	
	
	


8. Descreva qualquer observação de seu interesse (opcional).

	HOMENS: Somar página de pontuação 1 + esta página

	Total página 1
	
	Total desta página 
	
	Total geral
	




MULHERES 

(Homens: Não preencher esta página)

1. Você consegue obter e manter sua LUBRIFICAÇÃO (UMIDADE) vaginal facilmente?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Facílimo
	Muito fácil
	Fácil
	Algo difícil
	Difícil
	Sem lubrificação

	
	
	
	
	
	


2. Quão freqüentemente você obteve EXCITAÇÃO durante suas atividades sexuais?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Quase sempre
	Mais de 50%
	Cerca de 50%
	Algumas vezes
	Quase nunca
	Sem excitação

	
	
	
	
	
	


3. Quão freqüentemente você consegue um ORGASMO?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Quase sempre
	Mais de 50%
	Cerca de 50%
	Algumas vezes
	Quase nunca
	Sem orgasmo

	
	
	
	
	
	


4. Quanto PRAZER lhe traz seu orgasmo, habitualmente?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Muito intenso
	Intenso
	Razoável/ Moderado
	Pouco
	Mínimo
	Sem orgasmo

	
	
	
	
	
	


5. Você é capaz de obter orgasmo (freqüência, duração, número) sempre que deseja?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Sempre
	Quase sempre (> 50%)
	Razoável/ Moderado
	Algumas vezes

(< 50%)
	Quase nunca
	Sem orgasmo

	
	
	
	
	
	


6. Quão freqüentemente você apresenta DOR À PENETRAÇÃO ou ORGASMO DOLOROSO?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Quase nunca
	Algumas vezes
	Cerca de 50%
	Mais de 50%
	Quase sempre
	Sem penetração

	
	
	
	
	
	


7. Assinale com um “X” se você tem vivenciado qualquer dessas SITUAÇÕES                   (pode marcar mais de um item).

	Necessidade de estimulação/ masturbação prévia
	Orgasmo prolongado ou doloroso 
	Necessidade de posições ou atividades peculiares
	Uso de objetos/ imagens/ fetiches
	Orgasmo precoce
	Sentimentos de culpa ou não satisfação do parceiro(a)

	
	
	
	
	
	


8. Descreva qualquer observação de seu interesse (opcional).

	
	
	
	
	

	MULHERES: Somar página de pontuação 1 + esta página

	Total página 1
	
	Total desta página 
	
	Total geral
	





Este é um questionário que ainda aguarda validação estatística. 

Deve ser considerado como um auxílio ou ferramenta, 

e não visa, de forma alguma, descartar o diagnóstico médico-psiquiátrico.

Elaborado a partir dos seguintes questionários:

· Changes in Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ), AH Clayton, 1997

· Arizona Sexual Experiences Scale (ASEX), C.A. McGahuey, 1997
· Sexual Function and Satisfaction Questionnaire (SFSQ), J.G. Modell, 1999

· Erectile Dysfunction Questionnaire, 1999

· Psychotropic-Related Sexual Dysfunction Questionnaire (PRSexDQ), A.L. Montejo, 2001
Observações quanto à pontuação:

· O questionário foi desenvolvido com a finalidade de ser preenchido pelo próprio paciente, em cerca de 15 minutos.

· As 2 primeiras páginas coletam dados demográficos e médicos, não contando pontos (embora forneçam informações médicas úteis)

· 8 perguntas gerais, 6 específicas

· Pontuação mínima: 14 pontos; Pontuação máxima: 84 pontos

· Até  35 pontos: A vida sexual do paciente provavelmente enfrenta problemas e flutuações como os de qualquer pessoa

· De  36 a 58 pontos: Atenção! A vida sexual do paciente está começando a dar sinais de alerta. Momento de relaxar, analisar a situação, identificar o que pode ser mudado ou melhorado, conversar com o(a) parceiro(a). Sugere-se avaliar coexistência de depressão e/ou condições orgânicas, bem como conveniência de tratamento específico.

· Acima de 58 pontos: O quadro é, provavelmente, compatível com o diagnóstico de disfunção sexual. Este é um problema que requer tratamento, pois certamente está comprometendo a vida do paciente — provavelmente, não só na esfera pessoal/ afetiva. Sugere-se avaliar coexistência de depressão e/ou condições orgânicas, bem como conveniência de tratamento específico.

São itens mais freqüentemente associados à disfunção sexual (mas não obrigatórios):

· Doenças clínicas graves 

· Depressão e/ou ansiedade (estes problemas normalmente estão associados)

· Problemas profissionais, financeiros e/ou desemprego

· Inexistência de parceiros fixos

· Uso de álcool, tabaco e/ou drogas ilícitas

· Idade > 40anos 

· Sexo feminino

· Falta de interesse, pensamentos ou excitação sexual espontânea

· Orgasmo ou excitação dolorosa

· Orgasmo não satisfatório/ suficientemente prazeiroso

· Atividade sexual não voluntária/ "forçada"

· Fetichismo

· Uso de certos medicamentos anti-hipertensivos, hormônios e antidepressivos

Existem diferentes causas para a disfunção sexual, e diferentes formas de tratamento, individualizadas segundo o diagnóstico e segundo o paciente. 

Em alguns casos, pode-se evitar situações de ansiedade; outras vezes, pode-se recorrer à psicoterapia; em outros casos, o tratamento inclui o uso de medicações, ou a mudança daquelas que já estejam em uso.
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