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RESUMO

Introducéo: A obesidade esta associada a uma série de comorbidades, inclusive a
disfuncdes sexuais. Para a obesidade modrbida a cirurgia bariatrica é o tratamento
mais efetivo quando comparada com interven¢des nao cirurgicas. Objetivo: Analisar
a evolucdo da funcdo sexual de mulheres obesas submetidas a cirurgia bariatrica
através de questionarios validados. Método: Estudo quantitativo, descritivo e
analitico, de corte transversal, quasi experimental, realizado entre abril de 2015 e abril
de 2016 com 62 pacientes obesas submetidas a cirurgia bariatrica pela técnica de
Fobi-Capella (bypass géastrico em Y-de-Roux). A funcdo sexual foi avaliada pelo
questionario FSFI (indice de fungdo sexual feminino) cujo escore <26,55 define disfuncéo
sexual. Foram avaliados, também, os dados clinicos e as posi¢cdes sexuais antes e
seis meses apoOs a cirurgia. Resultados: A prevaléncia de disfuncdo sexual pré-
operatoria foi de 62%. A média de idade das pacientes estudadas foi de 36,8 anos. J&
o escore total do FSFI apresentou uma melhora de 19,2% (p<0,01) apds a cirurgia.
Todas as pacientes apresentaram melhora do escore FSFI apds 6 meses da cirurgia
e houve melhora estatisticamente significativa em todos os seis dominios avaliados
(p<0,05). Houve aumento na frequéncia de todas as 12 posi¢cdes avaliadas com
significancia estatistica em trés delas. Nao houve correlacao entre a reducéo do IMC
e melhora da disfuncéo sexual mensurado pelo FSFI (r=0,015, p=0,906). Conclusao:
A funcao sexual em mulheres obesas apresenta melhora efetiva apds a realizacdo da
cirurgia bariatrica com reducao na prevaléncia de disfuncdo sexual, e aumento nas
posicbes assumidas durante o coito. Evidenciaram-se modificacbes favoraveis na
funcdo sexual desses individuos apés perda de peso.

Descritores: Disfungéo Sexual. Obesidade mérbida. Cirurgia bariatrica.



ABSTRACT

Introduction: Obesity is associated with a number of comorbidities; including sexual
dysfunction, with bariatric surgery being the most effective treatment when compared
with non-surgical interventions. Objective: To analyze the evolution of sexual function
in obese women subject to bariatric surgery through validated questionnaires. Method:
A quantitative, descriptive, analytical, cross-sectional study carried out on 62 female
obese patients underwent to bariatric surgery with Fobi-Capella technique (Y-en- Roux
gastric bypass) from april 2015 to april 2016. The sexual function was assessed by the
FSFI (Female Sexual Function Index) questionnaire whose score <26.55 to define sexual
dysfunction. Clinical data and sexual positions were also assessed before and six
months after surgery. Results: The prevalence of preoperative sexual dysfunction was
62%. The mean age of the studied patients was 36.8 years. The FSFI total score
showed an improvement of 19.2% (p <0.01) after surgery. All patients presented
improvement of the FSFI score after 6 months of surgery and there was a statistically
significant improvement in all six domains evaluated (p <0.05). There was an increase
in the frequency of all 12 positions evaluated with statistical significance in three of
them. There was no correlation between BMI end the improvement in sexual function
measured by FSFI (r=0,015, p=0,906). Conclusion: Sexual function in obese women
presents an effective improvement after bariatric surgery, with a reduction in the
prevalence of sexual dysfunction, and an increase in the positions assumed during
intercourse. There were favorable changes in the sexual function of these individuals
after weight loss.

Keywords: Sexual Dysfunction. Morbid obesity. Bariatric surgery.
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1 INTRODUCAO

A obesidade tem aumentado sua prevaléncia de forma significativa em todo o mundo.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o numero de obesos mais que
duplicou em todo o mundo, e triplicou no continente europeu nas ultimas trés décadas,
com estimativa em 2014, de que mais de 600 milhGes de pessoas estavam obesas®.
Em alguns paises em desenvolvimento, este crescimento tem ocorrido com grande
velocidade, como observado na China, México, india® e Brasil®. Estima-se que, até
2030, 60% da populacdo mundial, isto é, cerca de 3,3 bilhdes de pessoas estardo em
sobrepeso (2,2 bilhdes) ou obesas (1,1 bilhdo) se as tendéncias atuais persistirem®.
Este panorama vem acompanhado do aumento de mortalidade decorrente de varias

doencas causadas ou agravadas pela obesidade®).

As altas taxas de comorbidades associadas a limitacdes de ordem fisica e a fatores
psicolégicos compdem o aspecto multifatorial da disfuncao sexual (DS) nos individuos
obesos, que se manifesta através da falta de desejo, baixo desempenho, baixa
fertilidade, reducdo na frequéncia e até resisténcia a encontros sexuais, afetando
negativamente a vida sexual®. Além disso, os obesos tém dificuldade de realizar o
ato sexual em algumas posi¢cdes que sdo comuns em pacientes ndo-obesos, analise

gue, ao nosso conhecimento, ainda ndo foi empreendida por nenhum estudo prévio.

A DS tem sido bem reportada em homens(®, porém sdo necessarios mais estudos
que avaliem esse aspecto em mulheres®. Sabe-se que a DS é multifatorial e sua
prevaléncia pode ndo ser a mesma em diferentes regides. A prevaléncia de DS
estimada entre as mulheres é de 40-45%@® °), embora dependendo da amostra e da
metodologia, esta prevaléncia pode variar de 13,3 a 79,3%(0. Além disso, €
importante se conhecer fatores que possam predizer uma possivel melhora da funcao

sexual nas mulheres.

A maioria das candidatas femininas a cirurgia bariatrica (CB) apresentam tal
disfuncdo, sendo que as mulheres obesas enfrentam maiores dificuldades nesse

ambito, quando comparadas aos homens®D.
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No Brasil, dados do Ministério da Saude mostram que a prevaléncia de
OM (Obesidade morbida) aumentou 255% entre os anos de 1975-1976 e 2002-2003.

Neste mesmo periodo, o nimero de CB aumentou seis vezes®,

Sao escassos 0s estudos que avaliam a DS no obeso morbido e sua evolugdo com a
realizacdo da CB, principalmente no sexo feminino. Além disso, verifica-
se uma predominancia de realizacdo de CB em mulheres, levantando
como hipétese a maior motivacdo das mulheres a perder peso pelas pressoes

sociais(?,

Nesse sentido, além das comorbidades, a CB também influencia na evolucdo da
funcdo sexual do paciente operado. Apesar de haver trabalhos publicados em outros
paises sobre essa evolugdo no pos operatorio, sdo escassos 0s dados no Brasil sobre
esse fendbmeno em mulheres. Diferencas culturais, crencas e aspectos e aspectos
relacionados a autoimagem podem influenciar nos resultados de tais estudos e variam

entre os paises.

Para além da andlise da disfuncdo propriamente dita, esse trabalho propbe-se a
avaliar a performance sexual incluindo a evolugdo dos tipos de posi¢cbes sexuais
praticadas, uma vez que dependem de aspectos fisicos. Ao nosso conhecimento,
esse tema ainda nao foi abordado em estudos prévios relacionados a obesidade e CB

e posicdes sexuais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Primario

Analisar a evolucao da funcao sexual de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica

através de questionarios validados.

2.2 Objetivos Secundarios

1. Avaliar posi¢cdes assumidas no intercurso sexual, bem como capacidade de
variacdes dessas posicdes apis o procedimento.
2. Comparar se a melhora da funcdo sexual é proporcional a redugcédo do IMC

(indice de massa corporea).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Obesidade

A Obesidade é definida como doenca cronica ndo contagiosa associada ao excesso
de gordura corporal (acumulo de tecido adiposo localizado ou generalizado), com
etiologia complexa e multifatorial, resultando da interagéo de estilo de vida, genes e
fatores emocionais®?®. Esta sendo considerada uma epidemia mundial que ndo se
resume exclusivamente ao desequilibrio do consumo excessivo de calorias, mas sim
a conjuncao de alteracOes de fatores genéticos, fisicos, fisioldgicos, psicolégicos e
comportamentais que juntos favorecem o ganho ponderal, especialmente nas

populacdes de baixa renda®.

No cenério vigente, segundo dados da OMS, estima-se que a taxa de obesidade no
mundo encontra-se alta e em crescimento. Dados apontam que 1,3 bilhdes de adultos
estdo em sobrepeso e mais de 600milhdes obesos.

Nos Estados Unidos, esse indice ultrapassa um terco dos adultos. A prevaléncia da
obesidade aumentou nas ultimas décadas, mas ultimamente tém alcangado um platd.
O indice de obesidade na populacdo adulta americana entre os anos de 2011-2015
era de 36,5%. Nao existe uma diferenca significativa entre os sexos, na populacéo
masculina esse valor é de 34,3% e na feminina de 38,3%(51%), No que tange pessoas

com OM esses valores alcangam 6,6% da populacdo americana®”).

Baseados em nos dados europeus da atualidade, a obesidade atinge proporcdes
epidémicas. No continente europeu a prevaléncia de obesidade na populacado geral é
de 12,8%. Sendo em homens de 14%, e em mulheres de 11,5%. Ja o sobrepeso
atinge 47,6% na populacédo adulta europeia, homens 54,5% e mulheres 40,8%. No
Reino Unido, os dados de obesidade variaram de 15% em 1993 para 26% em 2014 e
a OM atingiu 2% no sexo masculino e 4% no sexo feminino. No geral, 58% da

populacgdo feminina e 65% dos homens estdo com excesso de peso ou obesidade®®),

No nosso pais, estudos apontam que mais de 53,8% da populacdo esta acima do

peso, ou seja, na faixa de sobrepeso e obesidade. Esta ultima foi considerada
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epidemia pelo crescente indice registrado em 2008-2009 pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF), afetando 18,9% dos individuos adultos brasileiros,
sendo 18,1% dos homens e 19,6% das mulheres?. Entre 1989 e 2003, os indices de
cresceram mais que os de obesidade geral. A taxa de adultos com OM quadruplicou
neste periodo na populagcdo masculina e cresceu 44% entre as mulheres®), estando
associada ao aumento da morbi-mortalidade por doenca cardiovascular, diabetes
mellitus (DM), certos tipos de cancer, depressao e baixa autoestima decorrentes de

inadequacdo psicossocial*29),

A obesidade pode ser mensurada através de instrumentos distintos. A avaliacdo
completa do paciente obeso durante a anamnese depende de dados antropométricos
como a medida de circunferéncia abdominal e do indice cintura/quadril, que permitem
estimar o risco cardiovascular do paciente; da prega cutanea, que avalia o grau de
deposicao de gordura subcuténea; célculo de indice de massa corpérea (IMC), util na
graduacéo da doenca e na definicdo de conduta. Como medida complementar, existe
ainda a bioimpedancia, que estratifica as porcentagens de composi¢cao do corpo do

individuo em massa gorda e massa magra(*?.

O IMC é calculado dividindo—se o peso do paciente pela sua altura elevada ao
quadrado. A partir do IMC, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica a
obesidade em graus sendo a obesidade grau | quando o IMC esta entre 30 e 34,9
kg/m?, obesidade grau Il entre 35 e 39,9 kg/m? e obesidade grau Il (também chamada
de obesidade marbida) quando o IMC ultrapassa 40kg/m?. Aproximadamente 6,6% da

populagdo americana é obesa morbida®?).

O tecido adiposo, além de reserva energética, funciona como 6rgdo enddécrino
complexo, produzindo fatores integrantes do mecanismo fisiopatolégico da diabetes
mellitus (DM), hipertenséo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e complicacdes
cardiovasculares. A obesidade, a HAS e a hipercolesterolemia estdo entre os cinco
fatores de risco para o desenvolvimento de um terco de todas as doencas
cardiovasculares. (Obesity: definition, comorbidities, causes, and burden, American
Journal of Management Care, 2016). Esses trés fatores estao fortemente associados,
integrando, quando presentes concomitantemente no mesmo individuo, a sindrome

metabolica. (I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento de Sindrome
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Metabolica). Além disso, a obesidade também esta associada a incapacidade
funcional, reducéo da qualidade, expectativa de vida e maior mortalidade 2.

Existe ainda uma relacdo muito bem estabelecida entre obesidade e HAS,
representada pelo dado de que individuos obesos tém probabilidade 3,5 vezes maior
de apresentarem HAS, sendo que 60% dos adultos hipertensos encontram-se 20%
acima do peso. Tal associacao entre excesso de peso e maior prevaléncia de HAS
ocorre desde idades jovens e, na vida adulta, estima-se que o incremento de 2,4
kg/m2 no IMC ja aumenta substancialmente o risco de desenvolver HAS, sendo a
obesidade central um fator de risco ainda mais agravante. Embora a relacéo entre
obesidade e HAS esteja bem estabelecida, seus mecanismos fisiopatoldgicos ainda
ndo foram completamente esclarecidos, mas parecem ser atribuidos ao aumento da
atividade do sistema nervoso simpatico (SNS), sistema renina-angiotensina, sistema
endocanabinoide, hiperleptinemia, resisténcia a insulina, alteracdes hemodinamicas,
inflamagé&o, disfuncdo endotelial e estresse oxidativo. Um dos primeiros estudos a
demonstrar essa associacao foi o de Framingham. Ele verificou as relacdes entre
categorias de IMC, fatores de risco para doenca cardiovascular e doenca vascular
prospectivamente por meio do acompanhamento durante 44 anos de participantes do
Framingham Heart Study com idade entre 35 a 75 anos. O risco relativo (RR) ajustado
pela idade para novo diagndstico de HAS demonstrou associa¢do com o sobrepeso
(género masculino: RR 1,46; feminino: RR 1,75) e o risco elevado atribuivel a
populacéo foi associado ao excesso de peso (IMC = 25 kg/m2) para o desfecho de
HAS (26% género masculino; 28% feminino)?Y). Tais dados foram corroborados por
um outro estudo, o Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC). Nele foram
demonstradas as associacdes entre ganho de peso, variacdes da pressao arterial e
incidéncia de HAS em 9.309 individuos acompanhados durante o periodo médio de 6

anos(@?),

Segundo estimativas do estudo Framingham, a HAS pode ser diretamente atribuida a
obesidade em aproximadamente 78% dos homens e 65% das mulheres. Tal relac&o
e reiterada pelo fato de a perda de peso constituir um dos principais métodos anti-
hipertensivos. Nesse aspecto, o IMC consiste em uma forma pratica de avaliar

obesidade, havendo uma relacao direta entre o IMC e a presséo arterial.
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Como comorbidade da obesidade, encontra-se ainda a dislipidemia, que se manifesta
por hipertrigliceridemia, predominio de lipoproteinas de baixa densidade (LDL)
pequenas e densas e menor concentracdo de colesterol de lipoproteinas de alta
densidade (HDLC). Sua relacdo com a obesidade se estabelece pelo fato de o
excesso de peso gerar altera¢cdes no metabolismo do lipidio, além de geralmente estar
associada a resisténcia insulinica e outras comorbidades como DM e HAS, que
predispdéem a dislipidemia. Tal quadro como um todo de fatores coexistindo compdem
em uma grande parte de individuos obesos a sindrome metabdlica, que é
caracterizada justamente pela presenca de obesidade abdominal, resisténcia a

insulina, hiperglicemia, dislipidemias e HAS.

A apnéia obstrutiva do sono, muito observada na obesidade, conceitualmente,
caracteriza-se por uma parada, ou reducdo da passagem de ar pelas Vias Aéreas
Superiores (VAS), com duracdo minima de dez segundos em eventos recorrentes
durante o sono. O fator funcional principal desse processo € o colapso das VAS,
decorrente da interacdo entre fatores anatébmicos e funcionais. Ha um desequilibrio
entre a pressao inspiratdria intra-faringea e a forca dilatadora dos musculos faringeos
da VAS. Assim, com a auséncia de ar, a saturagdo da hemoglobina diminui,
provocando o despertar do individuo para a reabertura das vias aéreas. No paciente
obeso ocorre uma deposicao de gordura cervical, causando altera¢des anatdémicas no
tamanho e formato das VAS. Esse estreitamento causa uma hiperatividade ténica
neuromuscular, na tentativa de manter as vias respiratorias pérvias. Porém, durante o
sono, esse mecanismo compensatério diminui, permitindo o colabamento transitério

da via aérea, o que caracteriza a apnéia obstrutiva do sono no individuo obeso®3,

Atrelado as principais comorbidades supracitadas, a obesidade est4 associada ainda

a desordens de cunho sexual.
3.2 Disfuncéo Sexual
A prevaléncia de DS estimada entre as mulheres é de 40-45%@ 9, embora

dependendo da amostra e da metodologia, esta prevaléncia pode variar de 13,3 a
79,3%10),
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O ciclo de resposta sexual masculino foi descrito por Masters e Johnson e Kaplan em
1966 e 1979, respectivamente. Segundo eles, existem quatro fases concernentes a
resposta sexual. Em ordem crescente, tem-se: desejo, excitacdo, orgasmo e
resolucao. No entanto, tal modelo nédo se aplica ao publico feminino, uma vez que sua
resposta sexual € dita altamente dependente de fatores de ordem psicologica e social,

tais como intimidade com o(a) parceiro(a), bem estar emocional e vida familiar.

A saude sexual feminina pode ser dividida em duas facetas. A primeira, se refere a
saude sexual propriamente dita, incluindo funcéo (ou disfungéo) sexual, atracéo fisica,
autoconfianga, autoestima, autoimagem e relacionamento interpessoal. Apesar de
subjetiva, ela depende da interacdo da mulher com sua propria imagem, sua forma
corporal e com 0s outros ao seu redor. A segunda faceta, por sua vez, se volta a saude
reprodutiva da mulher, cujos aspectos encerram planejamento familiar, gravidez e
menopausa. Para além da DS feminina, destacam-se ainda algumas sindromes
exacerbadas na vigéncia da obesidade. Sdo elas a sindrome do ovario policistico e

infertilidade.

A disfuncéo endotelial que aparece na obesidade também ajuda a explicar a disfuncéo
nos dominios excitacdo e orgasmo. Uma vez que, nessas circunstancias, se tenha
reducao da producao do 6xido nitrico, um importante vasodilatador, a ere¢ao feminina
sera prejudicada principalmente porque se trata de um fendmeno arterial. Outro
mecanismo importante para a DS da mulher obesa € a aterosclerose, que dificulta a

vascularizacdo do clitéris, interferindo, portanto, na excitagdo e, consequente, no

orgasmo feminino®2).

A incluséo da andlise de fatores psicogénicos e organicos na fisiopatologia da DS foi
também proposta por Basson et al. em 20004, ampliando as classificacGes de tal
desordem. Ademais, foi desenvolvido um conceito mais amplo de DS, cuja nova
definicdo compreende, além da alteracdo no desejo, excitacdo, orgasmo e dor, 0
fenbmeno de “angustia pessoal”’. Esse fenémeno diz respeito a preocupacdo e
incémodo da mulher mediante seu baixo desempenho sexual, constituindo condigédo

sine qua non para o diagndstico®?,
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Visando padronizar as avaliacoes da funcéo sexual
feminina, Rosen e cols. publicaram em 2000 um questionario auto-aplicavel, baseado
em 19 questdes, envolvendo seis dominios da fungéo sexual feminina (dor, orgasmo,
lubrificacdo, excitacdo, desejo e satisfacdo), denominado FSFI (do
inglés Female Sexual Function Index), capaz de definir, em numeros, a DS

feminina(@),

Este método tem sido adotado como um 6timo padréao de avaliacdo em mulheres, em
diversos estudos, e validado em vérios paises do mundo. O FSFI foi validado na lingua
portuguesa, em estudos diferentes, em 2008 e 2009(26-28),

A relacéo entre os dominios contemplados pelo FSFI e a obesidade ainda séo pouco
esclarecidos. Sabe-se que o desejo e a satisfacao estdo ligados a receptividade para
a atividade sexual e, portanto, dependem da autoestima da mulher, bem como da sua
relacdo com o parceiro. Também é sabido que mulheres obesas tendem a exibir uma
visdo corporal negativa, que desvia dos padrées contemporaneos e intervém em sua
autoestima, autoconfianca e, consequentemente, desejo sexual. Outro dominio que
pode ser alterado € a lubrificacdo, através de fatores bioldégicos que modificam a
funcdo hormonal relacionado a queda do estrogénio que pode ocasionar, também,

alteracdo da trofismo genital e dispareunia(,

Apesar de varios estudos mostrarem impacto negativo da obesidade sobre a funcao
sexual feminina, uma pesquisa realizada na Turquia e publicada em 2011 por Yaylali
et al., mesmo mostrando uma prevaléncia de 86% de DS em mulheres obesas e com
sobrepeso, ndo encontrou diferenca estatisticamente significante quando comparou
este grupo com outro de mulheres ndo obesas, que apresentaram 83% de DS.
Embora néo tenham encontrado uma correlacdo entre o IMC e a funcédo sexual
mensurada pelo FSFI, foi vista que o IMC elevado afeta de forma significativa alguns
dominios desta funcéo sexual®®. Nesse sentido, a CB como tratamento da obesidade

tem sido demonstrada como benéfica para melhora da DS em estudos recentes.
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3.3 Cirurgia Bariatrica

A CB é o tratamento mais efetivo para obesidade e suas comorbidades, quando
comparada a intervengbes néo cirlrgicas®?, e tem recebido destaque frente ao
aumento exponencial dos casos de OM, no mundo, uma vez que ela tem oferecido
resultados satisfatérios e duradouros aos pacientes. Em consequéncia das altas
taxas de insucesso do tratamento clinico da obesidade, o nUmero de cirurgias para o
tratamento desta patologia tem aumentado exponencialmente. A CB tem mostrado
sucesso terapéutico quando comparada a perda de peso, além da melhora

substancial de diversas comorbidades.

A CB consiste na intervencgdo cirargica realizada no aparelho digestivo para diminuir
a ingestdo e absorcdo de alimentos. Esse tipo de cirurgia esta basicamente
fundamentada em trés tipos de técnicas operatérias que se aprimoram utilizando
materiais mais modernos como a sutura mecanica e a técnica laparoscopica, a fim de
tornarem-se menos invasivas, levando a uma recuperagdo mais rapida e retorno as
atividades habituais. As técnicas utilizadas atualmente séo classificadas em trés tipos:
restritivas que tem como objetivo diminuir a capacidade volumétrica do estbmago, as
disabsortivas que diminuem o tamanho do intestino e também a sua capacidade de

absorver os alimentos e as mistas que associam essas duas técnicas®-32),

A banda gastrica ajustavel (BGA) consiste em uma técnica restritiva com a colocacgao
de uma prétese no fundo do estbmago com objetivo de restringir a passagem do
alimento e assim reduzir o peso. Apesar de ser Unico procedimento totalmente
reversivel e de ter os menores indices de morbimortalidade e morbidade sabe-se que
a perda de peso a longo prazo € inferior as demais que promovem a reducao gastrica
e/ou by-pass intestinal. Outra técnica restritva é a Gastrectomia Vertical
Laparoscopica (GVL) ou Sleeve, que consiste na diminui¢cdo do tamanho do estbmago
através da retirada da grande curvatura a partir de 4 a 6 cm do piloro até o angulo
esofagogastrico ou angulo de His deixando um novo reservatorio com formato de tubo
alongado com o volume de 150-200ml. Esse procedimento esta indicado para
pacientes obesos, porém é mais bem indicado para aqueles que tém IMC>50kg/m?
(superobeso) e que costumam fazer grandes refeicbes por vez. Possui menores

complicagBes ja que implica na auséncia de anastomoses.
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Apesar da gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) ter ganhado a posi¢ao de ser o
procedimento bariatrico mais realizado em muitos paises, todavia, estudos a longo
prazo tém demostrado que a reducdo de peso por vezes € insuficiente. Inicialmente a
perda de peso pode atingir 50%, mas pode recuperar em até 20%. Além disso o
refluxo gastroesofagico pode acontecer como complicacdo pds-operatéria e
geralmente é refratario ao tratamento clinico. O Bypass gastrico em Y-de-Roux é a
técnica para CB mais realizada em todo mundo e constitui 45% dos procedimentos
cirdrgicos para tratamento obesidade®®. A técnica que se destaca como padrdo ouro
€ a de Fobi-Capella com by-pass géastrico em Y de Roux. Esta técnica pertence ao
grupo de procedimentos combinados, também chamados de mistos porque gera
restricdo e ma absorcao. A restricdo acontece pela seccdo do estbmago proximal que
diminui de volume e a confec¢cdo de uma bolsa de cerca de 10-25ml, deixando o
restante do estbmago excluido.

Todavia, a m& absorcédo ocorre através da divisdo do intestino delgado formando uma
alca alimentar (alca de Roux) e outra biliopancreética. A alca alimentar de Roux em Y
é feita através da divisdo do jejuno 50cm abaixo do ligamento duodenojejunal. Em
sequéncia, ela é medida e uma jejunojejunostomia mecanica latero-lateral € feita a
150cm abaixo da gastrojejunoanastomose. Apesar de eficaz e segura, ndo esta isenta
de complicacbes como fistulas na linha da sutura mecéanica, sangramentos
gastrointestinais, obstrucdo gastrointestinais, estenoses na linha da anastomose,
Ulceras marginais e fistulas gastro-gastricas e também incorreta confeccéo da alca de
Roux, ainda que mais raramente. Como complicacdes tardias podemos citar: anemia
por caréncia de vitamina B12 ou ferro, deficiéncia de calcio e intolerancia

alimentar(3. 32),

Dentre o0s procedimentos disabsortivos podemos citar as derivacdes
biliopancreatricas que tem como objetivo permitir uma maior ingesta de alimentos e
diminuir mais a absorcéao de alimentos e dos nutrientes ingeridos. S&do mais eficazes
no que se refere a perda do excesso de peso, porém seus efeitos colaterais limitam
sua indicagdo. A perda de peso € maior no primeiro ano de cirurgia e os indices de
complicacBes pOs-operatérias graves sao baixas. Contudo, esse procedimento pode

causar deficiéncias nutricionais graves, tais como deficiéncia de absorcdo de
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eletrdlitos, vitaminas, lipidios e proteinas®2. Algumas variacdes podem ser feitas no
sentido de diminuir esses efeitos indesejados como a realizada por Scopinaro e

modificada por Domene com resultados satisfatorios a curto e longo prazo.

No Brasil, o procedimento mais utilizado consiste no misto mais restritivo, a cirurgia
de Fobi-Capella (bypass gastrico em Y-de-Roux)®4), que foi a realizada nas pacientes

do presente estudo.

Vérios estudos também demonstram que, quando se trata de OM, acompanhada de
um quadro mais grave de comorbidades, o tratamento mais efetivo para a perda de
peso consiste na CB. Tal intervencao cirargica apresenta melhores resultados no
tocante a perda de peso e melhoria de qualidade de vida nesse perfil de paciente
quando comparada a dieta e o exercicio fisico isolados. Entretanto, a mudanca de
estilo de vida no pés-operatério se faz essencial para a manutencdo dos bons

resultados a longo prazo®?.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e analitico, do tipo corte transversal,
quasi-experimental, realizado com uma amostra de conveniéncia composta por
pacientes operados de CB pelo Servico de Cirurgia da Obesidade de Feira de Santana
— BA (SECOFS) nos hospitais Sdo Matheus e Unimed, entre abril de 2015 e abril de
2016. Foram selecionados individuos do sexo feminino com idade maior que 18 anos
submetidos a cirurgia de Fobi-Capella (bypass gastrico) e que aceitaram responder
aos questionarios propostos, apos assinatura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE).

Considerando que a porcentagem de DS feminina varia entre 40-45%®), com erro tipo
alfa de 5% e um intervalo de confianga de 90%, foi utilizado a calculadora Winpepi
para o célculo amostral. Tal andlise resultou em uma amostra de 74 pacientes, 37 no

pré-operatorio e 37 no pds-operatorio.

Os critérios de inclusdo foram: ser do sexo feminino, ter indicacdo de CB, ter
comparecido as consultas de acompanhamento pré-cirdrgico e pdés-cirargico,

concordar em participar da pesquisa e ter assinado o TCLE.

Os critérios de exclusdo foram: a recusa em participar da pesquisa, submissao a
cirurgias e/ou radioterapia pélvica prévia ou em curso, histérico de doencas
neurologicas, inatividade sexual nos ultimos seis meses, ou a ndo adesdo ao

seguimento por, pelo menos, 6 meses pos-operatorios.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Feira de Santana (UEFS), em Feira de Santana, Bahia, Brasil, sob o
parecer de numero 1.033.680/2015.

As pacientes responderam a um questionario de analise de fungédo sexual validado
referente ao seu género, o indice de Func&o Sexual Feminino (FSFI, do inglés Female
Sexual Function Index)®®, e um questionario de posicdes sexuais antes e seis meses

apos o procedimento cirdrgico.
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O FSFI avalia a funcao sexual feminina por meio de 19 questdes graduadas de 0 a 5,
contemplando seis dominios: desejo (questdes 1 a 2), excitacdo (questdes 3 a 6),
lubrificacdo (questdes 7 a 10), orgasmo (questbes 11 a 13), satisfacéo (14 a 16) e dor
(questdes 17 a 19). Ao todo, os pontos obtidos podem alcancar o maximo de 95, sendo
os valores de cada dominio submetidos a pesos distintos para a obtencdo de um
escore final. Escores acima de 26,55 traduzem funcdo sexual satisfatria e escores

inferiores a esse valor, DS®5),

O gquestionério de posi¢cdes sexuais, por sua vez, foi adaptado a partir do questionério
utilizado por Dahm et al. para pacientes submetidos a artroplastia de quadril©®®), e

replicado em outros estudos do mesmo tema®7-38),

Por meio de tais ferramentas, procedemos a uma analise em dois tempos. No primeiro
momento, referente a fase pré-operatoria, os pacientes sob regime ambulatorial
responderam a trés questionarios — o FSFI, o referente a posicbes sexuais, e outro
estruturado constando os dados clinicos pré-operatérios — autoaplicados em sala
reservada, apenas numerados e, posteriormente, inseridos em urna de coleta. Estes
mesmos questionarios foram reaplicados ap0s seis meses da cirurgia, o que constituiu

0 segundo momento da analise.

Andlise Estatistica:

No planejamento estatistico, foi utilizado o programa SPSS versao Windows 21.0.
Para as variaveis continuas, analisamos a normalidade através da estatistica

descritiva e pelo teste de Shapiro Wilk.

No que tange a representacdo das variaveis continuas e a distribuicdo normal, utilizou-
se de média e desvio padrdo, enquanto a distribuicdo assimétrica foi contemplada,
através da mediana e do intervalo interquartil. Na estatistica inferencial, a comparacéo
da média dos escores totais e dos dominios antes e apds 6 meses da CB foi efetuada
pelo teste de Willcoxon, o qual foi utilizado ainda para a comparag¢ao do numero total

de posicOes sexuais praticadas, antes e depois da cirurgia.
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No intuito de comparar cada posi¢cdo assumida antes e depois da CB recorreu-se ao
teste de MacNemar, considerando variaveis dicotdmicas pareadas. Foram

considerados estatisticamente significantes (erro tipo a) os valores de p<0,05.
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5 RESULTADOS

Figura 1 - Fluxograma contendo os pacientes abordados, selecionados e excluidos.

62 antes da 62 depois de
cirargia 6 meses

11 excluidos

+ Nao quis participar;

/ « Sem atividade
i o L
» Questionario

incompleto;
+ Obito.

A média de idade foi de 36,8 +/- 9,5 anos, bem como um IMC médio de 42,0 (+/- 3,9)
antes da cirurgia e de 30,7+-5,4 apds seis meses da cirurgia. A maioria dos individuos
(69,4%) € casada ou encontra-se em unido estavel. No que tange a religido, 35
pacientes sdo adeptos do catolicismo (57,45%). O perfil étnico da amostra
compreende 31 pacientes pardos (50,0%), 14 negros (22,6%) e 17 brancos (27,4%).
E referente a escolaridade, a maior parte da amostra tem o nivel médio completo (21,
0 gque equivale a 33,9%). (Tabela 1)
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das 62 mulheres submetidas
a cirurgia bariatrica.

Variaveis sociodemogréficas e clinicas Mulheres (n=62)
Idade (anos) 36,8+9,5
IMC Antes (kg/m? 42,0 +3,9*
IMC Depois 30,745,4*
Estado Civil n (%)
Solteira 15 (24,2)
Casada/Uniao estavel 43 (69,4)
Separada/Divorciada 4 (6,5)
Religido

Catdlico 35 (57,4)
Protestante 23 (37,7)
Outra 2 (3,3)
Espirita 1(1,6)
Etnia

Branco 17 (27,4)
Pardo 31 (50,0)
Negro 14 (22,6)
Escolaridade

Fundamental Incompleto 01 (1,6)
Fundamental Completo 08 (12,9)
Nivel médio incompleto 04 (6,5)
Nivel médio Completo 21 (33,9)
Superior Incompleto 10 (16,1)
Superior Completo 18 (29,0)
Comorbidades

Hipertenséo 26 (42,6)
Diabetes 9 (15,3)
Colesterol 10 (16,7)
Apnéia 17 (27,9)

*Teste T pareado, p<0,01

A média do escore total do FSFI obtida no pré-operatorio foi de 22,8, traduzindo o
qguadro de DS. ApGs seis meses de operacédo, observou-se uma ascensao do escore
a 27,2, ou seja, de 19,2%, o que ja se configura uma melhora da funcédo sexual
(p<0,01) e em todos os dominios avaliados os resultados foram estatisticamente

significantes. (Graficol e Tabela 2).



Gréfico 1 - Dominios da funcéo sexual antes e 6 meses apo0s a cirurgia bariatrica
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Tabela 2 - Funcéo sexual antes e ap6s 6 meses da cirurgia bariatrica de 62 mulheres.

Mulheres M (IC 95%)

Dominios FSFI . .

Pré Apdbs 6 meses p-valor
Desejo 3,6 (1,8-4,2) 4,2 (3,6-5,4) <0,01
Excitacao 3,6 (2,4-4,5) 4,5 (3,8-5,4) <0,01
Lubrificacdo 4,1 (2,7-5,1) 4,8 (3,8-5,7) <0,01
Orgasmo 3,4 (2,0-5,2) 4,4 (4,0-5,6) <0,01
Satisfacéo 3,6 (2,0-4,8) 4,8 (4,3-6,0) <0,01
Dor 4,8 (2,4-6,0) 5,2 (4,0-6,0) <0,01
Total 22,8 (15,8-28,5) 27,2 (25,3-30,8) <0,01

FSFI (Female Sexual Function Index)
Teste de Wilcoxon; M=mediana; IC = Intervalo de Confianca
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Nos dominios isoladamente, observou-se uma melhoria de: 16,7% em desejo, 25%
em excitagado, 17% em lubrificacdo, 29,4% em orgasmo, 33,3% em satisfacao, 8,3%

em dor. Todos os dominios alcancaram um p<0,05. (Gréfico 1 e Tabela 2).

Os resultados do questionario de posicbes sexuais demonstrou aumento da
frequéncia de realizacdo de todas as posi¢coes, sendo que o percentual de aumento
foi de: 25% na posicao 1 (p=0,227), 50% na posicao 2 (p= 0,115), 16% na posicao 3
(p=0,263), 5% na posicao 4 (p=1,000) 25% na posicdo 5 (p=0,442), 2,7% na posi¢ao
6 (p=1,000), 35% na posicao 7 (p=0,049), 82% na posicdo 8 (p=0,049), 47% na
posicéo 9 (p=0,118), 21% na posicao 10 (p=0,388), 30% na posi¢cédo 11 (p=0,134) e
95% na posicdo 12 (Grafico 2). As posicbes 7,8 e 12 alcancaram significancia
estatistica (p=0,000). (Figural).

Gréfico 2 - Posicbes Sexuais relatadas antes e depois da cirurgia
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Posicdo 1=0,227; Posi¢ao 2= 0,115; Posicéo 3= 0,263; Posicao 4= 1,000; Posicéo 5=
0,442; Posicao 6= 1,000; Posicdo 7= 0,049; Posi¢cdo 8= 0,049; Posicao 9= 0,118;
Posicdo 10= 0,388; Posicao 11= 0,134, Posi¢céao 12= 0,000.



Figura 2 - Posi¢Bes com significancia estatistica
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Tanto no que refere ao escore total como aos dominios isolados do FSFI, observou-
se associacéo entre a melhora da funcdo sexual e a redugcao do IMC. Todavia, tal
melhora quantitativa ndo apresentou correlacdo proporcional com o nivel de reducao
do IMC, isto €, os pacientes com o0s maiores niveis de reducdo de massa corpoOrea
ndo necessariamente atingiram melhores indices funcdo sexual mensurados pelo
FSFI (r=0,015, p=0,906). (Gréfico 3)

Gréfico 3 - Correlacao entre a mudanca do IMC com a mudanca do FSFI pré e pos-
operatorio. Teste de correlacdo de Spearman
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6 DISCUSSAO

Este estudo mostra que a CB melhora a funcéo sexual de mulheres com OM, e, ao
nosso conhecimento, € o primeiro estudo que avalia a possibilidade de mudanca nas
posi¢cdes coitais assumidas durante o intercurso sexual, com aumento no nimero

destas posicoes.

Observamos uma prevaléncia de DS em mulheres com OM antes da cirurgia, quando
avaliadas pelo FSFI, assim como uma melhora significativa da fungéo sexual seis

meses apds a CB, o que também foi encontrado em outros estudos(® 39-42),

Pacientes submetidos a CB experimentam uma significativa perda de peso, com
melhora de diversos aspectos fisicos, de doencas, bem-estar, e de qualidade de
vida®?, Alguns estudos também tem demonstrado elevada prevaléncia de DS em
mulheres com obesidade severa®®, e melhora na funcédo sexual quando submetidas

a tratamento cirtrgico(® 11.39-41,44-46) o que também foi encontrado em nosso estudo.

Com relacdo ao aspecto comportamental, verificamos um aumento no nimero de
todas as posi¢Oes sexuais assumidas no intercurso sexual, sendo estatisticamente
significante em trés delas. Este é um aspecto importante do nosso estudo, porque
ainda ndo havia sido avaliado em outras pesquisas sobre FSD em mulheres com
obesidade. O peso da mulher e o excesso de tecido adiposo pode dificultar que ela
assuma determinadas posic6es no ato sexual. Este € um aspecto que necessita mais
estudos para atestar estes achados, e mesmo para avaliar o impacto destas
mudancas na satisfacao sexual da propria paciente, assim como do parceiro, embora
ja se tenha demonstrado que a CB melhora a autoestima, a imagem corporal, e

qualidade de vida®?,

Nosso estudo demonstrou que as posi¢oes 3, 6, 7 e 12 foram mais prevalentes, sendo
que destas, a 7, 8 e 12, tiveram significancia estatistica (p<0,05). Esses dados
sugerem que a perda de peso, ndo somente melhora a percepc¢ao objetiva da funcéo
sexual, mas também se associa a uma melhor dindmica corporal e liberdade para
assumir diferentes posicdes sexuais, dificeis de serem realizadas antes do

procedimento. Essa maior liberdade nas posicbes pode dever-se a uma maior
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mobilidade, ou uma maior facilidade de penetracéo pela perda de peso pos-cirlrgica,
mas também por melhora em fatores do ponto de vista psicolégico, por melhora da
autoimagem permitindo que a mulher possa mostrar-se mais ao parceiro em sua
plenitude. E possivel que esses fatores possam também maximizar os achados
observados no escore de fungéo sexual aplicado, embora este dado néo tenha sido
avaliado.

Apesar de os resultados do questionario de posicOes terem sido expressivos, €
possivel que questdes culturais, convengdes sociais ou religiosas possam ter alguma

influéncia para que nem todas tenham mudado significativamente.

Os nossos dados estédo de acordo com os de Sarwer et al*®), Estes reportaram uma
casuistica de 106 mulheres em uma coorte prospectiva. Tal trabalho detectou um
aumento de 20,3 para 24,8 na média do escore total do FSFI, comparando o pré-
operatorio com dois anos apos a operacdo, bem como demonstrou melhora em todos
os dominios, embora os valores referentes a orgasmo e dor ndo tenham alcancado
significancia estatistica. No nosso estudo, as mulheres reportaram também melhora
da dor e do orgasmo. Essa diferenca pode ser justificada pela média de idades de
40,5 anos enquanto que em nosso estudo a média de idade consistiu em pacientes

mais jovens, com 36,8 anos.

No estudo realizado por Goitein et al.49, que avaliaram 34 mulheres, comparando o0s
escores do FSFI antes e seis meses depois da cirurgia, também n&o alcancou
relevancia estatistica em todos os dominios. Verificou-se uma melhora de 25% na
média do escore total (p=0,006), 17% no dominio desejo (p=0,18), 29% em excitacao
(p=0,025), 24% em orgasmo (p=0,046), 35% em satisfacdo (p=0,001), 23% em
lubrificacdo (p=0,011) e 34% em dor (p=0,027). Diferente do nosso estudo, que
encontrou significancia estatistica em todos os dominios. Tal disparidade pode estar
associada ao fato de o estudo supracitado apresentar uma amostra expressivamente
menor, bem como, possivelmente, por diferencas culturais, haja vista o estudo
compreende individuos de Israel, cujo meio cultural, historicamente, € marcado por

uma menor liberdade sexual.
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Da mesma forma que o anterior, Bond et al.® avaliaram 54 mulheres sexualmente
ativas com média de idade 43,3 no pré-operatdrio e nos seis meses apoés a realizacao
de cirurgia de Y-de-Roux por videolaparoscopia, utilizando o FSFI. Antes da cirurgia,
63% tinham DS. Depois da cirurgia, 68% tiveram melhora da funcéo sexual, e apenas
uma paciente piorou. Houve melhora em todos os dominios, mas somente desejo e
lubrificacdo atingiram significancia estatistica. Esse estudo mostra que a melhora da

funcdo sexual parece ser independente da técnica cirrgica®).

Em publicacdo de Efthymiou et al foi realizada uma analise da fungéo sexual e da
evolucdo do IMC de 80 pacientes — 50 mulheres e 30 homens. A analise em questao
realizou-se em quatro tempos — T1 referente ao pré-operatorio; T2, a um més apos a
cirurgia; T3, a seis meses apos a cirurgia; e T4, a um ano apos. Para as pacientes do
sexo feminino, foi aplicado o questionario FSFI cujos dominios apresentaram, em sua
totalidade, melhora com significancia estatistica entre T1 e T4. Nesse periodo, as
meédias dos escores apresentaram uma melhora de: 45% no dominio desejo, 43% em
excitacdo, 34% em lubrificacdo, 39% em orgasmo, 34% em satisfacdo, 33% em dor e

de 28% na satisfacdo total©9).

Quanto aos dominios da fung&o sexual, o presente estudo se destacou pela melhora
com significAncia estatistica em todos os dominios, padrdo que nao se repetiu na
maioria das séries. Isso pode dever-se a nossa amostra ser maior que a maior parte

dos estudos e a questdes inerentes a populacéo estudada.

Com relacdo as comorbidades, verificou-se que as quatro mais prevalentes nas
pacientes da amostra foram a HAS, apnéia do sono, hipercolesterolemia e diabetes

mellitus (DM), o que corrobora os resultados ja encontrados em trabalhos prévios.

Vest e colaboradores(®® publicaram uma revisao sistematica que avaliou o impacto da
CB nos fatores de risco cardiovascular e na estrutura e funcdo cardiaca. Foram
incluidos 73 estudos de fator de risco cardiovascular envolvendo 19.543 individuos
(idade média de 42 anos, 76% mulheres). A prevaléncia basal de HAS, diabetes e
hiperlipidemia foi de 44%, 24% e 44%, respectivamente. O seguimento médio foi de
57,8 meses. Na resolucdo pés-operatoria, a melhora da HAS ocorreu em 63% dos

pacientes, da diabetes em 73% e da hiperlipidemia em 65%. Os dados
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ecocardiograficos demonstraram melhora estatisticamente significativa em 713
pacientes que os dados estavam disponiveis(®),

Para avaliar a relacdo entre obesidade e DS, aplicou-se o0 questionario FSFI,
instrumento mais aceito no diagnéstico de disfuncbes sexuais femininas em
pesquisas. Isso porque se tratam de condicbes de saude com diagndstico
eminentemente clinico, subjetivo, e baseado apenas na queixa do paciente. Estes
instrumentos permitem graduar as disfuncdes sexuais e também comparar 0s

resultados antes e depois de intervengdes terapéuticas clinicas e ou cirdrgicas.

Ainda nao verificada em outros estudos, a analise das posi¢cdes sexuais antes e apos
a CB constitui um diferencial deste trabalho uma vez que atrela os componentes

fisicos aos fisiolégicos na avaliagdo da funcéo sexual.

Embora os resultados da andlise de posi¢cdes sexuais tenham sido expressivos, nem
todos foram acompanhados de significancia estatistica, o que, dentre outros fatores,
pode ter algum grau de relacdo com as convencgdes sociais e religiosas, considerando
a expressiva maioria cristd da amostra - que fazem muitas mulheres se sentirem

inibidas para expressar sua sexualidade.

N&o obstante, a significancia estatistica das posicdes 7, 8 e 12 ja traduz uma melhoria
real da desenvoltura fisica das pacientes durante o ato sexual como um dos reflexos
da perda ponderal e do consequente aumento da dinamicidade corporal. Este pode

ser um dos aspectos de melhoria de qualidade de vida apoés a realizacao da CB.

Podemos citar algumas limitagdes como a utilizagdo de uma amostra de conveniéncia
restrita a um Unico centro inserida no atendimento médico privado, ndo refletindo,
portanto, a realidade dos pacientes do SUS. Finalmente, o tempo de evolucao de 6
meses pode ser considerado reduzido, levando em conta o periodo ideal de 2 anos
para a estabilizacdo do peso, mas a maioria dos trabalhos relatam uma melhora mais
expressiva da funcdo sexual nos primeiros seis meses de pos-operatorio. Nesse
aspecto, pretendemos ampliar o tempo de follow-up dos pacientes da amostra. Ainda
como perspectivas futuras, almejamos acrescentar a analise dos parametros

hormonais, aprofundando assim a discussao acerca dos mecanismos fisioldgicos que
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regem a fungéo sexual em pacientes obesos submetidos a CB. Todavia, mais estudos
devem ser feitos para avaliar melhor a relagdo dos componentes fisico e psicolégico
na funcédo sexual, o grau de satisfacdo dessas mulheres com esse aspecto de sua
vida, além da funcdo sexual a longo prazo. Conjuntamente, também €& importante
realizar uma avaliagdo mais minuciosa acerca do impacto das comorbidades e das

alteracdes na melhora da fungdo sexual.
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7 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

O presente estudo traz como contribuicdo dados sobre a DS em pacientes obesas
morbidas, temética ainda pouco retratada na literatura brasileira principalmente no
concernente ao sexo feminino. Ressalta-se ainda o maior namero amostral,
superando a maioria dos trabalhos publicados até o momento, bem como a anélise
das posicdes sexuais, ampliando a abordagem dos aspectos fisicos relacionados a
perda de peso apos a CB. Haja vista o relativamente recente fendmeno da busca por
realizacdes de estudos que fornecam evidéncias cientificas para os mais diversos
aspectos da CB, este estudo contribui ainda ao fornecer mais dados acerca de uma

de suas nuances: o efeito sobre a DS.
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8 CONCLUSAO

Esta pesquisa demonstra melhora significativa da DS em pacientes obesas apos seis
meses de CB em termos absolutos, assim como melhora dos dominios isoladamente.
Revelou também que as mulheres passaram a assumir mais posi¢cdes sexuais no pos-
operatorio, algumas de forma estatisticamente significativas. Ndo houve correlacao
entre a melhora do IMC com a melhora da funcdo sexual mensurada pelo FSFI. No
entanto, mais estudos sao necessarios para melhor avaliar a relacdo dos

componentes fisicos, clinicos e psicolégicos com a funcao sexual feminina.
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ANALISE DA FUNCAO SEXUAL DE PACIENTES OBESOS
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

FEMININO

1. Iniciais do Nome:
(Exemplo: Se seu nome for Maria Carla dos Santos, colocar MCDS)

2. Sexo: Feminino

3. Idade: anos completos 4. Altura: metros
5. Peso antes da cirurgia: Kg 6. IMC: (Uso do médico-assistente)
7. Data da cirurgia (més a ano): /
8. Estado Civil: 9. Escolaridade:
() Solteira ( ) Ensino fundamental incompleto
() Casada/Unido Estavel () Ensino fundamental completo
( ) Separada/ Divorciada () Ensino médio incompleto
() Viava () Ensino médio completo
() Ensino superior incompleto
() Ensino superior completo
10. Em relagdo a cor da pele, vocé se considera: 11. Em relagdo a religido, vocé diria que é:
( )Catolico
( ) Branco () Protestante
() Pardo () Espirita
( ) Negro () Praticante de religido
() Amarelo (oriental) afro-brasileira.
() Vermelho (indigena) ( ) Tenho outra religido.
() Prefiro ndo declarar Qual?
() Ateu
() Prefiro ndo declarar
12. MedicagBes que estd usando atualmente:
13. Problemas de saude atuais:
13.1. Hipertensdo: ( ) Sim () Nao
13.2. Diabetes: ()Sim ( )Nao
13.3. Colesterol ou triglicérides elevados: ( )Sim ( )Na&o
13.4. Ronco ou apnéia do sono: ( )Sim ( )Nao
14. Outros problemas de saude:
15. Atividade fisica: ( ) diariamente ( )regular ( )esporadica ( )nenhuma

16. Fuma: ( ) diariamente ( )socialmente (

17. Consumo de bebida alcodlica: ( ) diariamente (

18. Se vocé tivesse de passar o resto da vida da mesma maneira que sua fungdo sexual estd agora como se

) socialmente

) ndo fuma

) ndo bebe

sentiria?
Muito insatisfeito Razoavelmente Indiferente Razoavelmente Muito satisfeito
insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
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ANEXO B - Questionario — Posicéo Sexual

Qual(is) das posicdes abaixo vocé assume durante a relagdo sexual?
(Vocé pode assinalar mais de uma posicdo)

() ()
Posicao Posicao
01 02
() ()
Posicao Posicao
03 04
() ()
Posicao Posicao
05 06
() ()
Posicao Posicao
07 08
() ()
Posicao Posicao
09 10
() ()
Posicdo Posicao
11 12
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ANEXO C - Indice de Fungdo Sexual Feminina - The female sexual function index
(FSFI)

Prezada senhora,

As perguntas deste questionario visam conhecer os seus sentimentos e respostas sexuais nas Ultimas 4
semanas. Elas devem ser respondidas da maneira mais honesta e clara possivel. As respostas serao
conservadas de modo confidencial. O questionario tem 19 perguntas. Assinale somente uma resposta
por questdo.

As seguintes definicdes se aplicam ao questionario: Atividade sexual = caricias, estimulagdo sexual
preliminar, masturbacdo e coito vaginal; relacdo sexual = penetracdo do pénis na vagina; estimulagdo
sexual = estimulacdao sexual preliminar com o parceiro, auto-erotismo (masturbacdo) ou fantasia sexual;
desejo sexual = sentimento que compreende o desejo de ter uma atividade sexual, sentir-se receptiva a
iniciativa sexual do parceiro e pensar ou fantasiar sobre praticas sexuais; excitacdo sexual = sentimento
que compreende aspectos psiquicos e fisicos, podendo incluir sentimentos de calor ou formigamento nos
genitais, lubrificagdo (umidade local) ou contracdes musculares.

1) Nas Gltimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desejo ou
interesse sexual?

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maior parte do tempo (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (aproximadamente metade do tempo)

2 = As vezes (menos do que a metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

2) Nas ultimas 4 semanas, como vocé classifica o seu grau de desejo ou interesse sexual?
5 = Muito alto

4 = Alto

3 = Moderado

2 = Baixo

1 = Muito baixo ou nulo

3. Nas ultimas 4 semanas, qual a frequéncia com que vocé se sentiu excitada sexualmente
durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

4. Nas ultimas 4 semanas, como vocé classificaria a sua excitacdo sexual durante a atividade
sexual ou o coito?
0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alto

4 = Alto

3 = Moderado

2 = Baixo

1 = Muito baixo ou nulo

5. Nas ultimas 4 semanas, qual o seu grau de confianca (ou seguranca) para ficar excitada
sexualmente durante a atividade sexual ou o coito?
0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alto

4 = Alto

3 = Moderado

2 = Baixo

1 = Muito baixo ou sem confianga
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6. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé ficou satisfeita com a sua
excitacdao durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

7. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé teve lubrificacdo vaginal
(ficou com a vagina "molhada”) durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

8. Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia sua dificuldade em ter lubrificacdo vaginal (ficar
com a vagina “molhada”) durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Simplesmente dificil

5 = N&o houve dificuldade

9. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé manteve a lubrificacdo
vaginal (ficou com a vagina “molhada”) até o fim da atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

= Quase sempre ou sempre

= Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

As vezes (cerca da metade do tempo)

As vezes (menos da metade das vezes)

= Quase nunca ou nunca

5
4
3
2
1

10. Nas 4 ultimas semanas, qual foi sua dificuldade em manter a sua lubrificacao vaginal
(vagina “molhada”) até o fim da atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Simplesmente dificil

5 = Nao houve dificuldade

11. Nas 4 ualtimas semanas, quando vocé teve estimulagdo sexual ou relacao sexual, com que
frequéncia (quantas vezes) vocé atingiu o orgasmo (“‘gozou”’)?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo)

3 = As vezes (cerca da metade do tempo)

2 = As vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

12. Nas 4 ultimas semanas, quando vocé teve estimulacao sexual ou relagdo sexual, que grau
de dificuldade vocé teve para atingir o orgasmo ?
0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel
2 = Muito dificil
3 = Dificil

4 = Simplesmente dificil
5 = N&o houve dificuldade
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13. Nas 4 ultimas semanas, que grau de satisfacdo vocé teve com a sua capacidade de atingir
o orgasmo (“'gozar”) durante a atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

14. Nas 4 ultimas semanas, que grau de satisfacdo vocé teve com a intensidade do
envolvimento emocional entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

Muito insatisfeita

3
2
1

15. Nas 4 ultimas semanas, gque grau de satisfacao vocé teve com o seu relacionamento sexual
com O seu parceiro?

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

16. Nas 4 ultimas semanas, que grau de satisfacdao vocé vem tendo com a sua vida sexual em
geral?

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

17. Nas 4 ultimas semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé teve desconforto ou dor
durante a penetracgao vaginal?

0 = N&@o houve tentativa de coito

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais da metade das vezes)

3 = As vezes (aproximadamente a metade das vezes)

4 = Algumas vezes (menos do que a metade das vezes)

5 = Quase nunca ou nunca

18. Nas 4 ultimas semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé teve desconforto ou dor
apos a penetracao vaginal?

0 = Nao houve tentativa de coito

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais da metade das vezes)

3 = As vezes (aproximadamente a metade das vezes)

4 = Algumas vezes (menos do que a metade das vezes)

5 = Quase nunca ou nunca

19. Nas 4 ultimas semanas, como vocé classificaria o seu grau (intensidade) de desconforto ou
dor durante ou em seguida a penetragao vaginal?

0 = Nao houve tentativa de coito

1 = Muito alto

2 = Alto
3 = Moderado
4 = Baixo

5 = Muito baixo ou nulo
DATA DA CIRURGIA: / /
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Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa que tem como responsavel o Prof* PAULO OLIVEIRA, este vinculado ao
Colegiado de Medicina da Universidade Estadual de Feira de Santana, que tera como produto a dissertagao
de Mestrado em Medicina e Saide Humana pela Escola Bahiana de Medicina e Sadde Publica, de autoria
de CLAUDIA FERNANDES DE ALMEIDA OLIVEIRA (médica e professora da UEFS), com a colaboragdo do
médico Reinaldo Ataide de Oliveira. A pesquisadora colaboradora sera orientada também pelo prof®

Ubirajara Barroso Jr.

O projeto aborda gue "As disfungGes sexuais masculinas e femininas sdo patologias frequentes, e sua
prevaléncia aumenta com a idade e com doengas decorrentes de disfungdo endotelial. A obesidade também
tem aumentado a sua prevaléncia progressivamente em paises de todos os continentes, principalmente nos
ocidentais e nas grandes cidades. A obesidade grau Il (mérbida) tem pobre resposta ao tratamento clinico,
e muitos médicos e pacientes tém optado pela cirurgia bariatrica para tratar esta condigao” (Informagoes
Basicas/Plataforma Brasil, p. 03). Ainda consta no projeto que "Problemas sexuais influenciam
negativamente a auto-estima, a qualidade de vida, o comportamento social e a vida conjugal. A DE
[disfungao erétil] & atualmente uma das mais comuns doengas crbnicas afetando mais de 100 milhdes de
homens no mundo” (Projeto completo, p. 02). A origem da disfungdo sexual e erétil "é multifatorial sendo

influenciada por sexo, idade,

Enderego: Avenida Transnordestina, s/n - Novo Horizonte, UEFS

Bairro: Maddulo |, MA 1T CEP: 44031460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA
Telefona: (75)3161-8067 E-mail: cep@uefs.br

Pagna 01 de 06

52



l UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £~ Plabaforma
> FEIRA DE SANTANA - UEFS %cﬂ
Continuagéo do Parecar: 1.033.680

peso, grau de sedentarismo, estado psiquico (ansiedade, depressao), uso de drogas, uso de alcool, dieta, e
comorbidades associadas tais como: hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia, traumas pélvicos,
neuropatias, disfungdo endotelial e outros. [...] Destes fatores supra-citados a associagdo de disfuncao
sexual e obesidade é crescente na literatura médica atual (Projeto completo, p. 03). Um estudo prospectivo
de coorte, “realizado com mulheres entre 2006-2012 publicado na American Medical Association em
Novembro de 2013, associou a perda de peso a dosagem de horménio sexual feminino", pois, nos dois
primeiros anos subsequentes “a cirurgia houve um significante melhora sexual e dominios especificos da
condigdo sexual como desejo, lubrificagdo, preliminares e satisfagdo sexual assim como a melhora dos
horménios supra citados. Consequentemente, mulheres submetidas a cirurgia bariatrica tém aumento
completo da fungdo sexual na maioria dos horménios relacionados a reprodugao sexual assim como no
estado psicossocial. Melhoras na salde sexual podem, assim, acrescentados aos beneficios a saude
ocasionados pela cirurgia bariatrica. " (Projeto completo, p. 05)

Em relagao aos aspectos metodolégicos: os pesquisadores propdem um Estudo de coorte prospectivo, que
sera realizado pelos critérios de inclusdo com “Todos os pacientes em consultas pré-operatorias e aqueles
que realizaram a cirurgia bariatrica pela SECOFS (Servigo de Cirurgia da Obesidade de Feira de Santana )",
excluindo “Pacientes que ndo aceitarem participar da pesquisa. Pacientes com passado de cirurgias
pélvicas (histerectomias, prostatectomias, amputagio de reto, etc), radioterapia pélvica, doengas
neurclogicas e aqueles sem atividade sexual nos dltimos seis meses.” (Informagbes Basicas/Plataforma
Brasil) “O estudo sera realizado em duas fases. Na primeira fase os pacientes ja operados responderdo aos
guestionarios para avaliar a situagao atual da fungdo sexual. Na segunda fase os pacientes em
programacao pré-operatoria responderdo aos guestionarios antes e apos a cirurgia para uma analise
comparativa da fungao sexual com 6, 12 e 18 meses de pos-operatorio.” (TCLE) Estima-se 200 participantes
de ambos os sexos e também serdo colhidas informagbes de seus prontuarios. Os participantes
responderdo ao questionario de forma privativa, segundo o projeto, visto que o instrumento de coleta & auto
aplicado; isso podera ser feito em sala anexa ao consultério no espago cedido pela Angioclinicas, ou o
participante podera leva-lo para sua residéncia tendo liberdade de tempo e do local para responder. Este
contato inicial de aproximagdo com os participantes, apresentando a pesquisa sera feito pelos
pesquisadores colaboradores Reinaldo Ataide (médico assistente dos pacientes) e Claudia Fernandes. Em
oficio ao Comité de Etica, os pesquisadores esclareceram que “Ao retornar ao consultério, com o

guestionario lacrado em um envelope numerado, depositara em uma caixa-
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arguivo disponibilizada especificamente para este fim”, o que garantira o sigilo. A partir dos dados dos
guestionarios, realizardo uma andlise comparativa da fungdo sexual em mulheres e da fungao erétil em
homens. “As varidveis numéricas serdo descritas como média e desvio padrdo. Quanto as variaveis
categoricas serdo descritas em freqliéncias simples e relativas e intervalo de confianga de 95% quando
pertinente. Para o teste de hipoteses relativas as variaveis categoricas utilizar-se-a o teste Quiquadrado de
Pearson ou exato de Fisher quando mais adequado. A comparagdo entre os grupos com pré e pos-
operatorio sera realizada através do teste t de Student para amostras independentes. O nivel de confianca
sera estabelecido em 0,05 para emo e poder de 0,80 e os testes assumidos como bicaudais. Utilizar-se-a
para realizar os calculos estatisticos o programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo
18.0." (Informagdes Basicas/Plataforma Brasil)

Apresenta cronograma detalhado e orgamento previsto de R$ 910,00 com a contrapartida da UEFS
(disponibilidade do orientador e bolsas para estudantes se houver esta perspectiva de edital para iniciagao
cientifica); contrapartida da SECOFS (Servigo de Cirurgia da Obesidade de Feira de Santana) através das
despesas com a impressao, aplicagdo e guarda dos questionarios, por meio dos pesquisadores

colaboradores vinculados ao servigo.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO: "Avaliar a melhora da fungo sexual de pacientes com obesidade mérbida tratados
através de cirurgia bariatrica, baseado em questionarios validados" (Informagbes Basicas/Plataforma Brasil,

p. 03; Projeto completo, p. 01);

OBJETIVOS SECUNDARIOS: "Avaliar se o grau da perda de peso & proporcional 4 melhora da fungao
sexual” (Informacdes Basicas/Plataforma Brasil, p. 03).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Em relagdo aos RISCOS esta descrito que:

“A pesquisa também n&o prevé nenhum dano ou risco fisico aos participantes, seja coletivo ou
individualizado; os riscos que vocé pode passar s8o os seguintes: constrangimento, vergonha, lembrangas
desagradaveis ou traumaticas e receio de como as respostas serdo divulgadas; para prevenir estes riscos,
tudo gue vocé disser sera guardado em anonimato, seu nome ndo sera em nenhum momento divulgado.
Porém, por se tratar de informacgdes particulares, deixamos claro
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que vocé tera o contato e apoio da equipe de psicologia do grupo, caso necessite de suporte emocional.”
(TCLE)

“Os riscos relacionados a pesquisa podem ser de ordem psicolégica, tais como sentimentos de
constrangimento, vergonha, lembrangas desagradaveis relacionadas as lembrangas ruins relacionados a
sexualidade; também pode haver receio de expor sua intimidade, ou de uma possivel divulgagao
inadequada das suas respostas.” (Projeto simplificado Plataforma Brasil)

Em relagdo aos BENEFICIOS consta que:

“Esta pesquisa tera beneficios indiretos aos pacientes pesquisados, em vista do conhecimento que a
mesma trara para a comunidade médica, e servira de base de informacao para outros pacientes quando for
publicada.” (TCLE)

"Conhecer a prevaléncia de disfungdes sexuais em obesos morbidos em nossa comunidade, e avaliar
possiveis mudancas na funcao sexual decorrentes da perda de peso produzida pela cirurgia bariatrica"
(Informacdes Basicas/Plataforma Brasil)

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

* A pesquisa mostra-se relevante, pois podera servir de embasamento para o desenvolvimento de agdes
voltadas para o acompanhamento de pacientes com alteragdo da atividade sexual que se submeterao a
cirurgia bariatrica.

* O TCLE foi ajustado apés analise e sugestdes do Comité de Etica contemplando o que preconiza a
Resolugao 466/2012.

* Foi esclarecido que, a pesquisadora colaboradora Claudia Fernandes é responsavel técnica pela
Angioclinicas, assim responde por todos os demais profissionais da instituicdo, e por isso, assina a
declaragao que autoriza o uso do espago para que os participantes da pesquisa que desejarem responder o
questionario em sala privativa la mesmo, possam fazé-lo.
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* O CEP considera gque os pesquisadores manifestaram seu compromisso ético com a proposta de pesquisa
e seus participantes, a partir do que foi observado no TCLE e dos esclarecimentos presentes nos oficios do
prof® Paulo Oliveira (coorientador).

* Pelo fato de existirem no questionario perguntas delicadas sobre um tema inerente a privacidade das
pessoas, e com risco grande de constrangimento, vergonha, lembrangas desagradaveis ou traumaticas,
bem como receio de como as respostas vao ser divulgadas, os pesquisadores vao garantir aos participantes
0 Acesso, Se necessario, a uma psicologa chamada Marcia Beatriz Soares de Souza Albuguerque,
componente do SECOFS. Ressalta-se que a psicologa se compromete em declaragao anexa, a atender as
demandas psicologicas advindas dos participantes da pesquisa.

* Destaca-se ainda que, os pesquisadores informaram no TCLE, as garantias dos direitos dos participantes

quanto ao ressarcimento e indenizagdo, e esclarecem gue nao havera despesas pela participagao destes.

* Como existe uma possibilidade futura da insergdo de estudantes de graduag3o na pesquisa, € importante
que a época, seja feita uma Emenda ao projeto pela Plataforma Brasil com esta informacgio e declaracgdo de

compromisso com a Resolugao 466/2012 dos estudantes pesquisadores colaboradores.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Protocolo completo.

Recomendagoes:

O projeto aborda questdes muito intimas e que envolvem a privacidade das pessoas, entdo vale ressaltar o
compromisso dos pesquisadores com o anonimato, cautela na abordagem e atengao quanto aos riscos e ao
momento de suspender temporariamente ou definitivamente a entrevista,
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bem como a importancia de suporte psicologico garantido caso acontecam intercorréncias do ponto de vista
emocional.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Apés o atendimento das pendéncias, o Projeto esta APROVADO para execugao, pois atende aos principios
bioéticos para pesquisa envolvendo seres humanos, conforme a Resolugdo n° 466/12 (CNS).

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tenho muita satisfagdo em informar-lhe que seu Projeto de Pesquisa satisfaz as exigéncias da Res. 466/12.
Assim, seu projeto foi APROVADO, podendo ser iniciada a coleta de dados com os sujeitos da pesquisa
conforme orienta o Cap. X.3, alinea a - Res. 466/12.

Relembro que conforme institui a Res. 466/12, Vossa Senhoria devera enviar a este CEP relatorios anuais
de atividades pertinentes ao referido projeto e um relatério final tao logo a pesquisa seja concluida.

Em nome dos membros CEP/UEFS, desejo-lhe pleno sucesso no desenvolvimento dos trabalhos e, em
tempo oportuno, um ano, este CEP aguardara o recebimento dos referidos relatérios.

FEIRA DE SANTANA, 23 de Abril de 2015

Assinado por:
Zannety Conceigao Silva do Nascimento Souza
(Coordenador)
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ANEXO E - Artigo submetido — Changes in sexual function and positions in women with
morbid obesity submitted to bariatric surgery.
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Background: Morbid obesity is most effectively treated by bariatric surgery. The
resulting weight loss is expected to improve a variety of cbesity-related conditions,
including sexual dysfunction. Aim: To analyze changes in the sexual function of
obese women submitted to bariatric surgery. Methods: A cross-sectional study was
conducted between April 2015 and April 2016 with 62 obese female patients submitted
to a Roux-en-Y gastric bypass. Sexual function was evaluated using the Female
Sexual Function Index (FSFI). Sexual dysfunction was defined as an FSFI score below
26.55. Patients' clinical data and the frequency of 12 different sexual positions were
also evaluated. Main Outcome Measures: The prevalence of sexual dysfunction and
the frequency of sexual positions prior to and six months after surgery. Results: The
prevalence of sexual dysfunction decreased from 62% prior to surgery to 19% six
months after surgery. There was a 19.2% improvement in the mean overall FSFI score
(p<0.01). Six months after surgery, the mean overall FSFI score had improved in all
the patients, with a statistically significant improvement being found in all six domains
of the questionnaire (p<0.05). There was an increase in the frequency of all the 12
sexual positions evaluated, with this increase being statistically significant for three of
these positions. Conclusion: Sexual function in obese women effectively improves
after bariatric surgery. Favorable changes following weight loss included a significant
reduction in the prevalence of sexual dysfunction and an increase in the number of
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Abstract

Background: Morbid obesity is most effectively treated by bariatric surgery. The resulting
weight loss is expected to improve a variety of obesity-related conditions, including sexual
dysfunction. Aim: To analyze changes in the sexual function of obese women submitted to
bariatric surgery. Methods: A cross-sectional study was conducted between April 2015 and
April 2016 with 62 obese female patients submitted to a Roux-en-Y gastric bypass. Sexual
function was evaluated using the Female Sexual Function Index (FSFI). Sexual dysfunction
was defined as an FSFI score below 26.55. Patients’ clinical data and the frequency of 12
different sexual positions were also evaluated. Main Qutcome Measures: The prevalence of
sexual dysfunction and the frequency of sexual positions prior to and six months after
surgery. Results: The prevalence of sexual dysfunction decreased from 62% prior to surgery
to 19% six months after surgery. There was a 19.2% improvement in the mean overall FSFI
score (p<0.01). Six months after surgery, the mean overall FSFI score had improved in all
the patients, with a statistically significant improvement being found in all six domains of the
questionnaire (p<0.05). There was an increase in the frequency of all the 12 sexual positions
evaluated, with this increase being statistically significant for three of these positions.
Conclusion: Sexual function in obese women effectively improves after bariatric surgery.
Favorable changes following weight loss included a significant reduction in the prevalence of

sexual dysfunction and an increase in the number of different sexual positions.

Keywords: sexual dysfunction; morbid obesity; bariatric surgery; Female Sexual Function

Index; body mass index
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Introduction

The prevalence of obesity has increased significantly around the world. The World Health
Organization estimates the number of obese individuals to have more than doubled
worldwide and tripled in Europe over the past three decades, with 2014 figures showing that
the number of obese individuals has exceeded 600 million(1). In some developing countries
such as China, Mexico, India and Brazil, this increase has occurred at great speed (2, 3). If
current trends continue, it is estimated that 60% of the world’s population, i.e. around 3.3
billion individuals, will be overweight (2.2 million) or obese (1.1 billion) by 2030(4). This
panorama is accompanied by an increase in mortality from various diseases caused by or
aggravated by obesity (5).

Between 1989 and 2003, rates of morbid obesity increased by a greater extent than those of
obesity in general. The rate of morbidly obese adults quadrupled in men over that same
period and increased by 44% in women(4). Morbid obesity is associated with increased
morbidity and mortality from cardiovascular disease and diabetes, from certain types of
cancer, and from depression and low self-esteem resulting from psychosocial inadequacy (4-
6). The high rates of comorbidities associated with physical limitations and psychological
factors comprise the multifactorial aspect of sexual dysfunction in obese individuals, which
presents as a lack of desire, poor performance, low fertility, a reduction in frequency and
even resistance to sexual encounters, negatively affecting the individual’s sexual life(7).
Furthermore, certain positions during sexual intercourse that are common for non-obese
individuals are difficult for those who are obese. To the best of our knowledge, no previous

study has evaluated this aspect.
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Bariatric surgery rather than non-surgical interventions is the most effective treatment for
obesity and its comorbidities(8). Although sexual dysfunction has been reported in men,
further studies are required to evaluate this issue in women (7, 9). Sexual dysfunction is
known to be multifactorial and its prevalence may not be the same in different geographical
regions. The prevalence of sexual dysfunction in women is estimated at 40-45%; however,
depending on the sample and methodology this prevalence may vary from 13.3% to 79.3%
(7, 10, 11). In addition, further information is required on factors that could predict a
possible improvement in women’s sexual function. The objectives of the present study were
to analyze the improvement in sexual function in obese women submitted to bariatric
surgery; to evaluate different sexual positions during intercourse and the woman’s ability to
vary these positions after undergoing the procedure; and to evaluate whether the degree of

improvement in sexual function was proportional to the reduction in body mass index (BMI).

Material and Methods

This is a cross-sectional study conducted with morbidly obese women, in a stable relationship
and sexually active submitted to Y-en-Roux gastric bypass done by only one surgeon (RA)
between April 2015 and April 2016 at a reference center in bariatric surgery. The institute’s
internal review board approved the study. All patients agreed to answer the proposed
questionnaires were selected after they had signed an informed consent form.

The exclusion criteria were: Refusal to participate in the study, previous or ongoing surgeries
and/or pelvic radiotherapy, neurological diseases history, sexual inactivity in the last six

months or unsuccessful postoperative follow up for at least six months.
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The Female Sexual Function Index (FSFI) questionnaire was used to evaluate sexual function
(12). An instrument containing figures depicting sexual positions (as illustrated in Figure 1)
was also used. In addition, a questionnaire on clinical characteristics was applied. The degree
of obesity was evaluated according to BMI. All the evaluations were conducted prior to and

six months after surgery.

The FSFI evaluates female sexual function through 19 questions graded from 0 to 5 that
contemplate six domains: desire (questions 1-2), arousal (questions 3-6), lubrication
(questions 7-10), orgasm (questions 11-13), satisfaction (questions 14-16) and pain (questions
17-19). The highest possible overall score is 95, with the values of each domain being
submitted to different weights to obtain a final score. Scores below 26.55 are indicative of

sexual dysfunction. All the questionnaires were self-administered in private.

Statistical Analysis

The continuous variables with a normal distribution, according to the Shapiro-Wilk test, were
described as means and standard deviations. When distribution was asymmetrical, medians
and interquartile ranges were used. Mean overall FSFI scores and the mean scores for the
different domains were compared prior to and six months after bariatric surgery using the
Wilcoxon test, which was also used to compare the total number of sexual positions before

and after surgery.

The McNemar test for paired dichotomous variables was used to compare the frequency of
each sexual position before and after bariatric surgery. P-values <0.05 were considered
statistically significant. The paired t-test was used to compare BMI prior to and following

surgery. Spearman's test was used to evaluate the correlation between BMI reduction and
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FSFI increase between preoperative and postoperative. The tests were conducted using the

SPSS statistical software package for Windows, version 21.0.

Results

During the study period, 73 morbidly obese female patients were submitted to a Roux-en-Y
gastric bypass procedure .Of these, eleven patients were not included the present analysis:
one because she refused to participate in the study and two because they did not meet the
inclusion criteria; an additional patient died and another seven failed to comply with the

required follow-up. Therefore, 62 patients were included in the final analysis.

Mean age was 36.8 + 9.5 years (+SD). Mean BMI decreased from 42.0 + 3.9 prior to surgery
to 30.7 + 5.4 following surgery (p<0.00). The principal clinical and demographic

characteristics are shown in Table 1.

Prior to surgery, sexual dysfunction was identified in 62% of the patients, with a mean
overall FSFI score of 22.8. Six months after surgery, the prevalence of sexual dysfunction
decreased to 19%, while the mean overall FSFI score increased to 27.2. An improvement in
sexual function was evident not only from the significant increase in the mean overall FSFI
score (p<0.01), but also from the statistically significant improvement in each of the domains
evaluated. Evaluation of each individual domain showed an improvement of 16.7% in desire,
25% in arousal, 17% in lubrication, 29.4% in orgasm, 33.3% in satisfaction and 8.3% in pain,

with all these differences being statistically significant (Table 2).
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There was an increase in the frequency of each one of the sexual positions evaluated (Figure
2), with the percentage increase being 25% for position 1 (p=0.227), 50% for position 2
(p=0.115), 16% for position 3 (p=0.263), 5% for position 4 (p=1.000), 25% for position 5
(p=0.442), 2.7% for position 6 (p=1.000), 35% for position 7 (p=0.049), 82% for position 8
(p=0.049), 47% for position 9 (p=0.118), 21% for position 10 (p=0.388), 30% for position 11
(p=0.134) and 95% for position 12 (p=0.000) (Graphic 1). The difference was statistically
significant for positions 7, 8 and 12, which are illustrated in Figure 1.

Despite the significant change in BMI following surgery, no proportional relationship was
found between weight loss and the improvement in sexual function as evaluated by the FSFI,
i.e. the patients who lost the most weight did not necessarily achieve the best sexual function
scores. This correlation was evaluated by Spearman's test, with /=0,049, and p=0,706

(Graphic 2).

Discussion

The results of this study corroborate previous findings that bariatric surgery improves sexual
function in morbidly obese women. In addition, to the best of our knowledge, this is the first
study to evaluate this population with respect to possible changes in sexual positions.
Patients submitted to bariatric surgery achieve significant weight loss, with an improvement
in several physical parameters and health status, general well-being and quality of life(8). As
in the present study, some other studies have also shown a high prevalence of sexual
dysfunction in severely obese women and an improvement in sexual function following
surgical treatment (13-20). Nevertheless, this is the first study to evaluate this aspect in our

country.
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In relation to behavior, there was an increase in the number of sexual positions reported, with
this increase being statistically significant for three of these positions. This is an important
feature of the present study, as it is an aspect that was not evaluated in any of the previous
studies on female sexual dysfunction in obese women. The woman’s weight and excess
adipose tissue make certain sexual positions difficult. With the weight loss and reduction in
waist circumference and in the adiposity of her thighs, mobility increases, allowing other
positions that facilitate vaginal penetration by her partner. Further studies are required to
confirm these findings and also to evaluate the impact of these changes on the sexual
satisfaction of the patient and that of her partner, although bariatric surgery has already been
shown to improve self-esteem, body image and quality of life(20, 21). While sexual
positions 3, 6, 7 and 12 were the most common, the increase in the frequency of positions 7, 8
and 12 after bariatric surgery was statistically significant. These data suggest that the weight
loss did not only improve the individual’s objective perception of her sexual function but also
gave her better body dynamics, allowing different sexual positions that were difficult prior to
surgery. This greater freedom to adopt different positions may be due to greater mobility or
to easier penetration facilitated by the weight loss following surgery, but it may also be
related to an improvement in psychological factors, including improved self-image that
would allow the woman to reveal herself more fully to her partner. It is possible that these
factors may also maximize the results found in the sexual function score; however, this aspect

was not evaluated in the present study.

Although the results of the questionnaire on positions were expressive, it is possible that
cultural issues, social or religious conventions could have had some effect on the fact that not

all the women achieved a significant improvement.
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The high rate of sexual dysfunction presently found in morbidly obese women prior to
surgery, as assessed by the FSFI, followed by a significant improvement in sexual function
six months after surgery is in agreement with the results of other studies(15-18, 20, 22).
However, although most studies show a high prevalence of sexual dysfunction, and
significant improvement after six months after surgery, when the FSFI domains (desire,
excitement, orgasm, satisfaction and pain) were evaluated, the results are discrepant.

In a prospective cohort study conducted by Sarwer er al. with a sample of 106 women with a
mean age of 41 years old, the mean overall FSFI score increased from 20.3 prior to bariatric
surgery to 24.8 two years after the operation. Those investigators also reported an
improvement in almost all the FSFI domains in the second year after the surgery, although

the values for orgasm and pain failed to reach statistical significance(20).

In a study conducted by Goitein ef al. in which 34 women were evaluated, with a mean age of
38.4 years old, FSFI scores were compared prior to and six months following surgery.
However, statistical significance was not achieved in all the domains. An improvement of
25% was found in the mean overall score (p=0.006), 17% in the desire domain (p=0.18), 29%
for arousal (p=0.025), 24% for orgasm (p=0.046), 35% for satisfaction (p=0.001), 23% for

lubrication (p=0.011) and 34% for pain (p=0.027)(17).

Likewise, Bond et al. evaluated 54 sexually active women with a mean age of 43.3 years.
The FSFI was applied prior to surgery and six months after the women had undergone a
Roux-en-Y gastric bypass or laparoscopic adjustable gastric banding. Prior to surgery, 63%
had sexual dysfunction. Following surgery, sexual function improved in 68% of the women,
with only one woman reporting that her sexual function had worsened. There was an

improvement in all the domains of the FSFI, however statistical significance was only
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achieved by the desire and lubrication domains. That study showed that the improvement in
sexual function appears not to depend on the surgical technique used (15).

Assimakopoulos er al. have evaluated 59 women with a mean age of 36 years old, finding
statistical significant improvement in all domains of FSFI, except orgasm (23), and
Efthymiou et al. found no statistical significance in the desire and pain domains of the FSFI
(16).

Contrary to these studies, Olivera et al. studied thirty-six women before, and three years after
surgery, finding no improvement in sexual function in the total FSFI score, nor in any of the
domains alone(24).

There are some limitations associated with the present study. It involved a convenience
sample restricted to a single center and was conducted with private patients using a
supplementary health system. Therefore, the socioeconomic level of the participants was
higher than that of users of the public healthcare system, which may constitute a bias.
Another possible weak point may refer to the time of evaluation. However, if on the one hand
evaluating the patients six months after surgery could be too early, bearing in mind that the
ideal period of time for weight to stabilize is two years, on the other hand the majority of
studies have reported a more expressive improvement in sexual function precisely in the first

six months following surgery.

Conclusions

This study shows that weight loss improves sexual function in a significant proportion of
obese patients six months following bariatric surgery, as reflected both in the overall FSFI
score and in the individual evaluation of each FSFI domain. The fact that the women

reported a greater variety of sexual positions following surgery, a factor that may improve
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sexual satisfaction, constituted a new finding. No association was found, however, between
the reduction in BMI and the increase in FSFI scores. Further studies are required to acquire

a better understanding of these findings.
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Graphic 1: Graph showing the frequency distribution of 12 different sexual positions prior to

and 6 months after bariatric surgery. (* p<0,05)
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Figure 1. Sexual positions
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Which of the following positions do you assume during intercourse? (You can check more than

one position)
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Table 1. The sociodemographic and clinical characteristics

Characteristics Women (n=62)
Age (vears) (mean = SD) 368+£95
Body mass index (mean + SD) 420£39
Marital status n (%)
Single 15(24.2)
Married/In a stable union 43 (69.4)
Separated/Divorced 165
Religion

Catholic 35(574)
Protestant 233377
Other 2(3.3)
Spiritualist 1(1.6)
Ethnicity

White 17274
Brown-skinned 31 (50.0)
Black 14(22.6)
Education level

Failed to complete elementary school 01(1.6)
Completed elementary school 08 (12.9)
Some high school 04 (6.5)
Completed high school 21(33.9)
Some university/college 10 (16.1)
Graduated from university/college 18 (29.0)
Comorbidities

Hypertension 26 (42.6)
Diabetes Mellitus type 2 9(15.3)
Hypercholesterolemia 10(16.7)
Snoring or sleep apnea 17 (27.9)
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Table 2 . FSFI

Table 2. Sexval function prior to and 6 months after bariatric surgery

Median FSFI Score (95% CI)

Baseline After 6 months
FSFI domains p-value *
Desire 36(1.8-42) 42(36-54) <0.01
Arousal 3.6 (2.4 -4.5) 45(3.8-54) <0.01
Lubrication 4.1(27-5.1) 48(3.8-57) <0.01
Orgasm 34(20-52) 44 (4.0 -56) <0.01
Satisfaction 3.6(2.0-4.8) 4.8 (4.3-6.0) <0.01
Pain 4.8 (2.4 -6.0) 5.2 (4.0 - 6.0) <0.01
Total 22.8(15.8 -28.5) 27.2(25.3-30.8) <0.01

95% CL 95% confidence interval; *Wilcoxon test.
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Graphic 2 — Correlation between FSFI and BMI . Spearman’s test
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Characteristics Women (n=62)
Age (years) (mean = SD) 368295
Body mass index (mean = SD) 420439
Marital status n (%)
Single 15(24.2)
Marmied'In a stable union 43 (69.4)
Separated Divorced 4(6.5)
Religion

Cathobic 35(579
Protestant 23317
Other 2(3.3)
Spiritualist 1(16)
Ethnicity

White 172749
Brown-skinned 31 (50.0)
Black 14 (22.6)
Education level

Failed to complete elementary school 01(1.6)
Completed elementary school 08(129)
Some high school 04 (6.5)
Completed high school 21339
Some university/college 10(16.1)
Graduated from university/college 18(29.0)
Comorbidities

Hypertension 26(426)
Diabetes Mellitus type 2 9(153)
Hypercholesterolemia 10(16.7)
Snoring or sleep apnea 17Q279)




79

Table Click here to download Table table 2 .tif =

Table 2. Sexuval function prior to and 6 months after bariatric surgery
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Median FSFI Score (95% CI)

11 Baseline After 6 months
13 FSFIdomains p-value *

16 Desire 3.6(1.8-42) 42(3.6-54) <0.01
- Arousal 3.6 (2.4-4.5) 45(3.8-5.4) <0.01
25 Lubrication 41Q2.7-5.1) 48(3.8-57) <0.01
29 Orgasm 34(2.0-52) 44 (4.0-5.6) <0.01
% Satisfaction 3.6 (2.0-4.8) 4.8(4.3-6.0) <0.01
38 Pain 48(24-6.0) 5.2(4.0-6.0) <0.01

42 Total 22.8 (15.8 -28.5) 27.2 (25.3 -30.8) <0.01

46 95% CL 95% confidence mterval, *Wikcoxon test
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Which of the following positions do you assume during intercourse? (You can check more than
one position)
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