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RESUMO 
 

Introdução: A obesidade está associada a uma série de comorbidades, inclusive a 
disfunções sexuais. Para a obesidade mórbida a cirurgia bariátrica é o tratamento 
mais efetivo quando comparada com intervenções não cirúrgicas. Objetivo: Analisar 
a evolução da função sexual de mulheres obesas submetidas à cirurgia bariátrica 
através de questionários validados. Método: Estudo quantitativo, descritivo e 
analítico, de corte transversal, quasi experimental, realizado entre abril de 2015 e abril 
de 2016 com 62 pacientes obesas submetidas a cirurgia bariátrica pela técnica de 
Fobi-Capella (bypass gástrico em Y-de-Roux). A função sexual foi avaliada pelo 
questionário FSFI (Índice de função sexual feminino) cujo escore <26,55 define disfunção 
sexual. Foram avaliados, também, os dados clínicos e as posições sexuais antes e 
seis meses após a cirurgia. Resultados: A prevalência de disfunção sexual pré-
operatória foi de 62%. A média de idade das pacientes estudadas foi de 36,8 anos. Já 
o escore total do FSFI apresentou uma melhora de 19,2% (p<0,01) após a cirurgia. 
Todas as pacientes apresentaram melhora do escore FSFI após 6 meses da cirurgia 
e houve melhora estatisticamente significativa em todos os seis domínios avaliados 
(p<0,05). Houve aumento na frequência de todas as 12 posições avaliadas com 
significância estatística em três delas. Não houve correlação entre a redução do IMC 
e melhora da disfunção sexual mensurado pelo FSFI (r=0,015, p=0,906). Conclusão: 
A função sexual em mulheres obesas apresenta melhora efetiva após a realização da 
cirurgia bariátrica com redução na prevalência de disfunção sexual, e aumento nas 
posições assumidas durante o coito. Evidenciaram-se modificações favoráveis na 
função sexual desses indivíduos após perda de peso.  
 
Descritores: Disfunção Sexual. Obesidade mórbida. Cirurgia bariátrica. 
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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 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade tem aumentado sua prevalência de forma significativa em todo o mundo. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o número de obesos mais que 

duplicou em todo o mundo, e triplicou no continente europeu nas últimas três décadas, 

com estimativa em 2014, de que mais de 600 milhões de pessoas estavam obesas(1). 

Em alguns países em desenvolvimento, este crescimento tem ocorrido com grande 

velocidade, como observado na China, México, Índia(2) e Brasil(3).  Estima-se que, até 

2030, 60% da população mundial, isto é, cerca de 3,3 bilhões de pessoas estarão em 

sobrepeso (2,2 bilhões) ou obesas (1,1 bilhão) se as tendências atuais persistirem(4). 

Este panorama vem acompanhado do aumento de mortalidade decorrente de várias 

doenças causadas ou agravadas pela obesidade(5).  

 

As altas taxas de comorbidades associadas a limitações de ordem física e a fatores 

psicológicos compõem o aspecto multifatorial da disfunção sexual (DS) nos indivíduos 

obesos, que se manifesta através da falta de desejo, baixo desempenho, baixa 

fertilidade, redução na frequência e até resistência a encontros sexuais, afetando 

negativamente a vida sexual(6). Além disso, os obesos têm dificuldade de realizar o 

ato sexual em algumas posições que são comuns em pacientes não-obesos, análise 

que, ao nosso conhecimento, ainda não foi empreendida por nenhum estudo prévio.  

 

A DS tem sido bem reportada em homens(7), porém são necessários mais estudos 

que avaliem esse aspecto em mulheres(8). Sabe-se que a DS é multifatorial e sua 

prevalência pode não ser a mesma em diferentes regiões. A prevalência de DS 

estimada entre as mulheres é de 40-45%(8, 9), embora dependendo da amostra e da 

metodologia, esta prevalência pode variar de 13,3 a 79,3%(10). Além disso, é 

importante se conhecer fatores que possam predizer uma possível melhora da função 

sexual nas mulheres.   

  

A maioria das candidatas femininas a cirurgia bariátrica (CB) apresentam tal 

disfunção, sendo que as mulheres obesas enfrentam maiores dificuldades nesse 

âmbito, quando comparadas aos homens(11).  
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No Brasil, dados do Ministério da Saúde mostram que a prevalência de 

OM (Obesidade mórbida) aumentou 255% entre os anos de 1975-1976 e 2002-2003. 

Neste mesmo período, o número de CB  aumentou seis vezes(4).  

 

São escassos os estudos que avaliam a DS no obeso mórbido e sua evolução com a 

realização da CB, principalmente no sexo feminino. Além disso, verifica-

se uma predominância de realização de CB em mulheres, levantando 

como hipótese a maior motivação das mulheres a perder peso pelas pressões 

sociais(12).  

 

Nesse sentido, além das comorbidades, a CB também influencia na evolução da 

função sexual do paciente operado. Apesar de haver trabalhos publicados em outros 

países sobre essa evolução no pós operatório, são escassos os dados no Brasil sobre 

esse fenômeno em mulheres. Diferenças culturais, crenças e aspectos e aspectos 

relacionados a autoimagem podem influenciar nos resultados de tais estudos e variam 

entre os países. 

  

Para além da análise da disfunção propriamente dita, esse trabalho propõe-se a 

avaliar a performance sexual incluindo a evolução dos tipos de posições sexuais 

praticadas, uma vez que dependem de aspectos físicos. Ao nosso conhecimento, 

esse tema ainda não foi abordado em estudos prévios relacionados a obesidade e CB 

e posições sexuais.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

Analisar a evolução da função sexual de mulheres submetidas a cirurgia bariátrica 

através de questionários validados.  

 

 2.2 Objetivos Secundários 

 

1. Avaliar posições assumidas no intercurso sexual, bem como capacidade de 

variações dessas posições após o procedimento. 

2. Comparar se a melhora da função sexual é proporcional à redução do IMC 

(índice de massa corpórea).  
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Obesidade 

 

A Obesidade é definida como doença crônica não contagiosa associada ao excesso 

de gordura corporal (acúmulo de tecido adiposo localizado ou generalizado), com 

etiologia complexa e multifatorial, resultando da interação de estilo de vida, genes e 

fatores emocionais(13). Está sendo considerada uma epidemia mundial que não se 

resume exclusivamente ao desequilíbrio do consumo excessivo de calorias, mas sim 

a conjunção de alterações de fatores genéticos, físicos, fisiológicos, psicológicos e 

comportamentais que juntos favorecem o ganho ponderal, especialmente nas 

populações de baixa renda(14).  

 

No cenário 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 bilhões de adultos 

estão em sobrepeso e mais de 600milhões obesos. 

 

Nos Estados Unidos, esse índice ultrapassa um terço dos adultos. A prevalência da 

obesidade aumentou nas últimas décadas, mas ultimamente têm alcançado um platô. 

O índice de obesidade na população adulta americana entre os anos de 2011-2015 

era de 36,5%. Não existe uma diferença significativa entre os sexos, na população 

masculina esse valor é de 34,3% e na feminina de 38,3%(15,16). No que tange pessoas 

com OM esses valores alcançam 6,6% da população americana(17). 

 

Baseados em nos dados europeus da atualidade, a obesidade atinge proporções 

epidêmicas. No continente europeu a prevalência de obesidade na população geral é 

de 12,8%. Sendo em homens de 14%, e em mulheres de 11,5%. Já o sobrepeso 

atinge 47,6% na população 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 

população feminina e 65% dos homens estão com excesso de peso ou obesidade(18). 

 

No nosso país, estudos apontam que mais de 53,8% da população está acima do 

peso, ou seja, na faixa de sobrepeso e obesidade. Esta última foi considerada 
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epidemia pelo crescente índice registrado em 2008-2009 pela Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF), afetando 18,9% dos indivíduos adultos brasileiros, 

sendo 18,1% dos homens e 19,6% das mulheres(19). Entre 1989 e 2003, os índices de 

cresceram mais que os de obesidade geral. A taxa de adultos com OM quadruplicou 

neste período na população masculina e cresceu 44% entre as mulheres(4), estando 

associada ao aumento da  morbi-mortalidade por doença cardiovascular, diabetes 

mellitus (DM), certos tipos de câncer, depressão e baixa autoestima decorrentes de  

inadequação  psicossocial(4,20). 

 

A obesidade pode ser mensurada através de instrumentos distintos. A avaliação 

completa do paciente obeso durante a anamnese depende de dados antropométricos 

como a medida de circunferência abdominal e do índice cintura/quadril, que permitem 

estimar o risco cardiovascular do paciente; da prega cutânea, que avalia o grau de 

deposição de gordura subcutânea; cálculo de índice de massa corpórea (IMC), útil na 

graduação da doença e na definição de conduta. Como medida complementar, existe 

ainda a bioimpedância, que estratifica as porcentagens de composição do corpo do 

indivíduo em massa gorda e massa magra(12).  

 

O IMC é calculado dividindo–se o peso do paciente pela sua altura elevada ao 

quadrado. A partir do IMC, a Organização Mundial de Saúde (OMS) classifica a 

obesidade em graus sendo a obesidade grau I quando o IMC está entre 30 e 34,9 

kg/m2, obesidade grau II entre 35 e 39,9 kg/m2 e obesidade grau III (também chamada 

de obesidade mórbida) quando o IMC ultrapassa 40kg/m2. Aproximadamente 6,6% da 

população americana é obesa mórbida(17).  

 

O tecido adiposo, além de reserva energética, funciona como órgão endócrino 

complexo, produzindo fatores integrantes do mecanismo fisiopatológico da diabetes 

mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia e complicações 

cardiovasculares. A obesidade, a HAS e a hipercolesterolemia estão entre os cinco 

fatores de risco para o desenvolvimento de um terço de todas as doenças 

cardiovasculares. (Obesity: definition, comorbidities, causes, and burden, American 

Journal of Management Care, 2016). Esses três fatores estão fortemente associados, 

integrando, quando presentes concomitantemente no mesmo indivíduo, a síndrome 

metabólica. (I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento de Síndrome 
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Metabolica). Além disso, a obesidade também está associada à incapacidade 

funcional, redução da qualidade, expectativa de vida e maior mortalidade(12).  

 

Existe ainda uma relação muito bem estabelecida entre obesidade e HAS, 

representada pelo dado de que indivíduos obesos têm probabilidade 3,5 vezes maior 

de apresentarem HAS, sendo que 60% dos adultos hipertensos encontram-se 20% 

acima do peso. Tal associação entre excesso de peso e maior prevalência de HAS 

ocorre desde idades jovens e, na vida adulta, estima-se que o incremento de 2,4 

kg/m2 no IMC já aumenta substancialmente o risco de desenvolver HAS, sendo a 

obesidade central um fator de risco ainda mais agravante. Embora a relação entre 

obesidade e HAS esteja bem estabelecida, seus mecanismos fisiopatológicos ainda 

não foram completamente esclarecidos, mas parecem ser atribuídos ao aumento da 

atividade do sistema nervoso simpático (SNS), sistema renina-angiotensina, sistema 

endocanabinoide, hiperleptinemia, resistência à insulina, alterações hemodinâmicas, 

inflamação, disfunção endotelial e estresse oxidativo. Um dos primeiros estudos a 

demonstrar essa associação foi o de Framingham. Ele verificou as relações entre 

categorias de IMC, fatores de risco para doença cardiovascular e doença 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 diagnóstico de HAS demonstrou associação com o sobrepeso 

(gênero masculino: RR 1,46; feminino: RR 1,75) e o risco elevado atribuível à 

população foi associado ao excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m2) para o desfecho de 

HAS (26% gênero masculino; 28% feminino)(21). Tais dados foram corroborados por 

um outro estudo, o Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC). Nele foram 

demonstradas as associações entre ganho de peso, variações da pressão arterial e 

incidência de HAS em 9.309 indivíduos acompanhados durante o período médio de 6 

anos(22).  

 

Segundo estimativas do estudo Framingham, a HAS pode ser diretamente atribuída à 

obesidade em aproximadamente 78% dos homens e 65% das mulheres.  Tal relação 

é reiterada pelo fato de a perda de peso constituir um dos principais métodos anti-

hipertensivos. Nesse aspecto, o IMC consiste em uma forma prática de avaliar 

obesidade, havendo uma relação direta entre o IMC e a pressão arterial.  
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Como comorbidade da obesidade, encontra-se ainda a dislipidemia, que se manifesta 

por hipertrigliceridemia, predomínio de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) 

pequenas e densas e menor concentração de colesterol de lipoproteínas de alta 

densidade (HDLC). Sua relação com a obesidade se estabelece pelo fato de o 

excesso de peso gerar alterações no metabolismo do lipídio, além de geralmente estar 

associada a resistência insulínica e outras comorbidades como DM e HAS, que 

predispõem à dislipidemia. Tal quadro como um todo de fatores coexistindo compõem 

em uma grande parte de indivíduos obesos a síndrome metabólica, que é 

caracterizada justamente pela presença de obesidade abdominal, resistência à 

insulina, hiperglicemia, dislipidemias e HAS.  

 

A apnéia obstrutiva do sono, muito observada na obesidade, conceitualmente, 

caracteriza-se por uma parada, ou redução da passagem de ar pelas Vias Aéreas 

Superiores (VAS), com duração mínima de dez segundos em eventos recorrentes 

durante o sono.  O fator funcional principal desse processo é o colapso das VAS, 

decorrente da interação entre fatores anatômicos e funcionais. Há um desequilíbrio 

entre a pressão inspiratória intra-faríngea e a força dilatadora dos músculos faríngeos 

da VAS. Assim, com a ausência de ar, a saturação da hemoglobina diminui, 

provocando o despertar do indivíduo para a reabertura das vias aéreas. No paciente 

obeso ocorre uma deposição de gordura cervical, causando alterações anatômicas no 

tamanho e formato das VAS. Esse estreitamento causa uma hiperatividade tônica 

neuromuscular, na tentativa de manter as vias respiratórias pérvias. Porém, durante o 

sono, esse mecanismo compensatório diminui, permitindo o colabamento transitório 

da via aérea, o que caracteriza a apnéia obstrutiva do sono no indivíduo obeso(23).  

 

Atrelado às principais comorbidades supracitadas, a obesidade está associada ainda 

a desordens de cunho sexual. 

 

3.2 Disfunção Sexual  

       

A prevalência de DS estimada entre as mulheres é de 40-45%(8, 9), embora 

dependendo da amostra e da metodologia, esta prevalência 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 à 

resposta sexual. Em ordem crescente, tem-se: desejo, excitação, orgasmo e 

resolução. No entanto, tal modelo não se aplica ao público feminino, uma vez que sua 

resposta sexual é dita altamente dependente de fatores de ordem psicológica e social, 

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

 

A saúde sexual feminina pode ser dividida em duas facetas.  A primeira, se refere à 

saúde sexual propriamente dita, incluindo função (ou disfunção) sexual, atração física, 

autoconfiança, autoestima, autoimagem e relacionamento interpessoal. Apesar de 

subjetiva, ela depende da interação da mulher com sua própria imagem, sua forma 

corporal e com os outros ao seu redor. A segunda faceta, por sua vez, se volta à saúde 

reprodutiva da mulher, cujos aspectos encerram planejamento familiar, gravidez e 

menopausa. Para além da DS feminina, destacam-se ainda algumas síndromes 

exacerbadas na vigência da obesidade. São elas a síndrome do ovário policístico e 

infertilidade. 

 

A disfunção endotelial que aparece na obesidade também ajuda a explicar a disfunção 

nos domínios excitação e orgasmo. Uma vez que, nessas circunstâncias, se tenha 

redução da produção do óxido nítrico, um importante vasodilatador, a ereção feminina 

será prejudicada principalmente porque se trata de um fenômeno arterial. Outro 

mecanismo importante para a DS da mulher obesa é a aterosclerose, que dificulta a 

vascularização do clitóris, interferindo, portanto, na excitação e, consequente, no 

orgasmo feminino(12).  

 

A inclusão da análise de fatores psicogênicos e orgânicos na fisiopatologia da DS foi 

também proposta por Basson et al. em 2000(24), ampliando as classificações de tal 

desordem. Ademais, foi desenvolvido um conceito mais amplo de DS, cuja nova 

definição compreende, além da alteração no desejo, excitação, orgasmo e dor, o 

fenômeno de “angústia pessoal”. Esse fenômeno diz respeito à preocupação e 

incômodo da mulher mediante seu baixo desempenho sexual, constituindo condição 

sine qua non para o diagnóstico(24).    
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Visando padronizar as avaliações da função sexual 

feminina, Rosen e cols. publicaram em 2000 um questionário auto-aplicável, baseado 

em 19 questões, envolvendo seis domínios da função sexual feminina (dor, orgasmo, 

lubrificação, excitação, desejo e satisfação), denominado FSFI (do 

inglês Female Sexual Function Index), capaz de definir, em números, a DS 

feminina(25).  

 

Este método tem sido adotado como um ótimo padrão de avaliação em mulheres, em 

diversos estudos, e validado em vários países do mundo. O FSFI foi validado na língua 

portuguesa, em estudos diferentes, em 2008 e 2009(26-28). 

 

A relação entre os domínios contemplados pelo FSFI e a obesidade ainda são pouco 

esclarecidos.  Sabe-se que o desejo e a satisfação estão ligados à receptividade para 

a atividade sexual e, portanto, dependem da autoestima da mulher, bem como da sua 

relação com o parceiro. Também é sabido que mulheres obesas tendem a exibir uma 

visão corporal negativa, que desvia dos padrões contemporâneos e intervém em sua 

autoestima, autoconfiança e, consequentemente, desejo sexual. Outro domínio que 

pode ser alterado é a lubrificação, através de fatores biológicos que modificam a 

função hormonal relacionado a queda do estrogênio que pode ocasionar, também, 

alteração da trofismo genital e dispareunia(14). 

 

Apesar de vários estudos mostrarem impacto negativo da obesidade sobre a função 

sexual feminina, uma pesquisa realizada na Turquia e publicada em 2011 por Yaylali 

et al., mesmo mostrando uma prevalência de 86% de DS em mulheres obesas e com 

sobrepeso, não encontrou diferença estatisticamente significante quando comparou 

este grupo com outro de mulheres não obesas, que apresentaram 83% de DS. 

Embora não tenham encontrado uma correlação entre o IMC e a função sexual 

mensurada pelo FSFI, foi vista que o IMC elevado afeta de forma significativa alguns 

domínios desta função sexual(29). 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 Bariátrica 

 

A CB é o tratamento mais efetivo para obesidade e suas comorbidades, quando 

comparada a intervenções não cirúrgicas(30), e tem recebido destaque frente ao 

aumento exponencial dos casos de OM, no mundo, uma vez que ela tem oferecido 

resultados satisfatórios  e duradouros aos pacientes.  Em consequência das altas 

taxas de insucesso do tratamento clínico da obesidade, o número de cirurgias para o 

tratamento desta patologia tem aumentado exponencialmente. A CB tem mostrado 

sucesso terapêutico quando comparada a perda de peso, além da melhora 

substancial de diversas comorbidades.  

 

A CB consiste na intervenção cirúrgica realizada no aparelho digestivo para diminuir 

a ingestão e absorção de alimentos. Esse tipo de cirurgia está basicamente 

fundamentada em três tipos de técnicas operatórias que se aprimoram utilizando 

materiais mais modernos como a sutura mecânica e a técnica laparoscópica, a fim de 

tornarem-se menos invasivas, levando a uma recuperação mais rápida e retorno às 

atividades habituais. As técnicas utilizadas atualmente são classificadas em três tipos: 

restritivas que tem como objetivo diminuir a capacidade volumétrica do estômago, 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(31,32).   

 

A banda gástrica ajustável (BGA) consiste em uma técnica restritiva com a colocação 

de uma prótese no fundo do estômago com objetivo de restringir a passagem do 

alimento e assim reduzir o peso. Apesar de ser único procedimento totalmente 

reversível e de ter os menores índices de morbimortalidade e morbidade sabe-se que 

a perda de peso a longo prazo é inferior as demais que promovem a redução gástrica 

e/ou by-pass intestinal. Outra técnica restritiva é a Gastrectomia Vertical 

Laparoscópica (GVL) ou Sleeve, que consiste na diminuição do tamanho do estômago 

através da retirada da grande curvatura  a partir de 4 a 6 cm do piloro até o ângulo 

esofagogástrico ou ângulo de His deixando um novo reservatório com formato de tubo 

alongado com o volume de 150-200ml. Esse procedimento está indicado para 

pacientes obesos, porém é mais bem indicado para aqueles que têm IMC>50kg/m² 

(superobeso) e que costumam fazer grandes refeições por vez. Possui menores 

complicações já que implica na ausência de anastomoses.  
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Apesar da gastrectomia vertical laparoscópica (GVL) ter ganhado a posição de ser o 

procedimento bariátrico mais realizado em muitos países, todavia, estudos a longo 

prazo têm demostrado que a redução de peso por vezes é insuficiente. Inicialmente a 

perda de peso pode atingir 50%, mas pode recuperar em até 20%. Além disso o 

refluxo gastroesofágico pode acontecer como complicação pós-operatória e 

geralmente é refratário ao tratamento clínico. O Bypass gástrico em Y-de-Roux é a 

técnica para CB mais realizada em todo mundo e constitui 45% dos procedimentos 

cirúrgicos para tratamento obesidade(33). A técnica que se destaca como padrão ouro 

é a de Fobi-Capella com by-pass gástrico em Y de Roux. Esta técnica pertence ao 

grupo de procedimentos combinados, também chamados de mistos porque gera 

restrição e má absorção. A restrição acontece pela secção do estômago proximal que 

diminui de volume e a confecção de uma bolsa de cerca de 10-25ml, deixando o 

restante do estômago excluído. 

 

Todavia, a má absorção ocorre através da divisão do intestino delgado formando uma 

alça alimentar (alça de Roux) e outra biliopancreática. A alça alimentar de Roux em Y 

é feita através da divisão do jejuno 50cm abaixo do ligamento duodenojejunal. Em 

sequência, ela é medida e uma jejunojejunostomia mecânica látero-lateral é feita a 

150cm abaixo da gastrojejunoanastomose. Apesar de eficaz e segura, não está isenta 

de complicações como fistulas na linha da sutura mecânica, sangramentos 

gastrointestinais, obstrução gastrointestinais, estenoses na linha da anastomose, 

úlceras marginais e fístulas gastro-gástricas e também incorreta confecção da alça de 

Roux, ainda que mais raramente. Como complicações tardias podemos citar: anemia 

por carência de vitamina B12 ou ferro, deficiência de cálcio e intolerância     

alimentar(13, 32).  

 

Dentre os procedimentos disabsortivos podemos citar as derivações 

biliopancreatricas que tem como objetivo permitir uma maior ingesta de alimentos e 

diminuir mais a absorção de alimentos e dos nutrientes ingeridos. São mais eficazes 

no que se refere à perda do excesso de peso, porém seus efeitos colaterais limitam 

sua indicação. A perda de peso é maior no primeiro ano de cirurgia e os índices de 

complicações pós-operatórias graves são baixas. Contudo, esse procedimento pode 

causar deficiências nutricionais graves, tais como deficiência de absorção de 
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eletrólitos, vitaminas, lipídios e proteínas(32). Algumas variações podem ser feitas no 

sentido de diminuir esses efeitos indesejados como a realizada por Scopinaro e 

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

 

No Brasil, o procedimento mais utilizado consiste no misto mais restritivo, a cirurgia 

de Fobi-Capella (bypass gástrico em Y-de-Roux)(34), que foi a realizada nas pacientes 

do presente estudo.  

 

Vários 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 intervenção cirúrgica apresenta melhores resultados no 

tocante à perda de peso e melhoria de qualidade de vida nesse perfil de paciente 

quando comparada a dieta e o exercício físico isolados. Entretanto, a mudança de 

estilo de vida no pós-operatório se faz essencial para a manutenção dos bons 

resultados a longo prazo(12).  
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4 METODOLOGIA 
 

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e analítico, do tipo corte transversal, 

quasi-experimental, realizado com uma amostra de conveniência composta por 

pacientes operados de CB pelo Serviço de Cirurgia da Obesidade de Feira de Santana 

– BA (SECOFS) nos hospitais São Matheus e Unimed, entre abril de 2015 e abril de 

2016. Foram selecionados indivíduos do sexo feminino com idade maior que 18 anos 

submetidos à cirurgia de Fobi-Capella (bypass gástrico) e que aceitaram responder 

aos questionários propostos, após assinatura do Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE). 

 

Considerando que a porcentagem de DS feminina varia entre 40-45%(8), com erro tipo 

alfa de 5% e um intervalo de confiança de 90%, foi utilizado a calculadora Winpepi 

para o cálculo amostral. Tal análise resultou em uma amostra de 74 pacientes, 37 no 

pré-operatório e 37 no pós-operatório.  

 

Os critérios de inclusão foram: ser do sexo feminino, ter indicação de CB, ter 

comparecido às consultas de acompanhamento pré-cirúrgico e pós-cirúrgico, 

concordar em participar da pesquisa e ter assinado o TCLE. 

 

Os critérios de exclusão foram: a recusa em participar da pesquisa, submissão a 

cirurgias e/ou radioterapia pélvica prévia ou em curso, histórico de doenças 

neurológicas, inatividade sexual nos últimos seis meses, ou a não adesão ao 

seguimento por, pelo menos, 6 meses pós-operatórios. 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Feira de Santana (UEFS), em Feira de Santana, Bahia, Brasil, sob o 

parecer de número 1.033.680/2015. 

 

As pacientes responderam a um questionário de análise de função sexual validado 

referente ao seu gênero, o Índice de Função Sexual Feminino (FSFI, do inglês Female 

Sexual Function Index)(25), e um questionário de posições sexuais antes e seis meses 

após o procedimento cirúrgico. 
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O FSFI avalia a função sexual feminina por meio de 19 questões graduadas de 0 a 5, 

contemplando seis domínios: desejo (questões 1 a 2), excitação (questões 3 a 6), 

lubrificação (questões 7 a 10), orgasmo (questões 11 a 13), satisfação (14 a 16) e dor 

(questões 17 a 19). Ao todo, os pontos obtidos podem alcançar o máximo de 95, sendo 

os valores de cada domínio submetidos a pesos distintos para a obtenção de um 

escore final. Escores acima de 26,55 traduzem função sexual satisfatória e escores 

inferiores a esse valor, DS(35).  

 

O questionário de posições sexuais, por sua vez, foi adaptado a partir do questionário 

utilizado por Dahm et al. para pacientes submetidos a artroplastia de quadril(36), e 

replicado em outros estudos do mesmo tema(37,38).  

 

Por meio de tais ferramentas, procedemos a uma análise em dois tempos. No primeiro 

momento, referente à fase pré-operatória, os pacientes sob regime ambulatorial 

responderam a três questionários – o FSFI, o referente à posições sexuais, e outro 

estruturado constando os dados clínicos pré-operatórios – autoaplicados em sala 

reservada, apenas numerados e, posteriormente, inseridos em urna de coleta. Estes 

mesmos questionários foram reaplicados após seis meses da cirurgia, o que constituiu 

o segundo momento da análise. 

 

Análise Estatística: 

 

No planejamento estatístico, foi utilizado o programa SPSS versão Windows 21.0. 

Para as variáveis contínuas, analisamos a normalidade através da estatística 

descritiva e pelo teste de Shapiro Wilk.  

 

No que tange à representação das variáveis contínuas e à distribuição normal, utilizou-

se de média e desvio padrão, enquanto a distribuição assimétrica foi contemplada, 

através da mediana e do intervalo interquartil. Na estatística inferencial, a comparação 

da média dos escores totais e dos domínios antes e após 6 meses da CB foi efetuada 

pelo teste de Willcoxon, o qual foi utilizado ainda para a comparação do número total 

de posições sexuais praticadas, antes e depois da cirurgia. 
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No intuito de comparar cada posição assumida antes e depois da CB recorreu-se ao 

teste de MacNemar, considerando variáveis dicotômicas pareadas. Foram 

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

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

 

 

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 após seis meses da cirurgia. A maioria dos indivíduos 

(69,4%) é casada ou encontra-se em união estável. No que tange a religião, 35 

pacientes são 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 nível médio completo (21, 

o que equivale a 33,9%). (Tabela 1) 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas das 62 mulheres submetidas 
a cirurgia bariátrica. 

 

 Variáveis sociodemográficas e clínicas Mulheres (n=62) 

Idade (anos) 36,8 ± 9,5 
IMC Antes (kg/m2) 42,0 ±3,9* 
IMC Depois 30,7±5,4* 
Estado Civil n (%) 
Solteira 15 (24,2) 
Casada/União estável 43 (69,4) 
Separada/Divorciada 4 (6,5) 
Religião  
Católico   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) 
Nível médio incompleto 04 (6,5) 
Nível médio Completo 21 (33,9) 
Superior Incompleto 10 (16,1) 
Superior Completo 18 (29,0) 
Comorbidades  
Hipertensão 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-operatório foi de 22,8, traduzindo o 

quadro de DS. Após seis meses de operação, observou-se uma ascensão do escore 

a 27,2, ou seja, de 19,2%, o que já se configura uma melhora da função sexual 

(p<0,01) e em todos os domínios avaliados os resultados foram estatisticamente 

significantes. (Gráfico1 e Tabela 2). 
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Gráfico 1 - Domínios da função sexual antes e 6 meses após a cirurgia bariátrica 

 

 

 

Tabela 2 - Função sexual antes e após 6 meses da cirurgia bariátrica de 62 mulheres. 

 

 
 
FSFI (Female Sexual Function Index)              
Teste de Wilcoxon; M=mediana; IC = Intervalo de Confiança 
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Desejo Excitação Lubrificação

Orgasmo Satisfação Dor

Domínios FSFI 
Mulheres M (IC 95%) 

Pré  Após 6 meses p-valor 

Desejo 3,6 (1,8-4,2) 4,2 (3,6-5,4) <0,01 
Excitação 3,6 (2,4-4,5) 4,5 (3,8-5,4) <0,01 
Lubrificação 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 
Satisfação 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 



32 
 

Nos domínios isoladamente, observou-se uma melhoria de: 16,7% em desejo, 25% 

em excitação, 17% em lubrificação, 29,4% em orgasmo, 33,3% em satisfação, 8,3% 

em dor. Todos os domínios alcançaram um p<0,05. (Gráfico 1 e Tabela 2). 

 

Os resultados do questionário de posições sexuais demonstrou aumento da 

frequência de realização de todas as posições, sendo que o percentual de aumento 

foi de: 25% na posição 1 (p=0,227), 50% na posição 2 (p= 0,115), 16% na posição 3 

(p=0,263), 5% na posição 4 (p=1,000) 25% na posição 5 (p=0,442), 2,7% na posição 

6 (p=1,000), 35% na posição 7 (p=0,049), 82% na posição 8 (p=0,049), 47% na 

posição 9 (p=0,118), 21% na posição 10 (p=0,388), 30% na posição 11 (p=0,134) e 

95% na posição 12 (Gráfico 2). As posições 7,8 e 12 alcançaram significância 

estatística (p=0,000). (Figura1). 

 

Gráfico 2 - Posições Sexuais relatadas antes e depois da cirurgia 

 

Posição 1= 0,227; Posição 2= 0,115; Posição 3= 0,263; Posição 4= 1,000; Posição 5= 
0,442; Posição 6= 1,000; Posição 7= 0,049; Posição 8= 0,049; Posição 9= 0,118; 
Posição 10= 0,388; Posição 11= 0,134; Posição 12= 0,000. 
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                Figura 2 - Posições com significância estatística 
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Tanto no que refere ao escore total como aos domínios isolados do FSFI, observou-

se associação entre a melhora da função sexual e a redução do IMC. Todavia, tal 

melhora quantitativa não apresentou correlação proporcional com o nível de redução 

do IMC, isto é, os pacientes com os maiores níveis de redução de massa corpórea 

não necessariamente atingiram melhores índices função sexual mensurados pelo 

FSFI (r=0,015, p=0,906). (Gráfico 3) 

 

Gráfico 3 - Correlação entre a mudança do IMC com a mudança do FSFI pré e pós-
operatório. Teste de correlação de Spearman 

 

FSFI (Female Sexual Function Index) 
IMC (Índice de Massa Corpórea) 
 

 

R= -0,49 
p= 0,706 
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6 DISCUSSÃO 
 

Este estudo mostra que a CB melhora a função sexual de mulheres com OM, e, ao 

nosso conhecimento, é o primeiro estudo que avalia a possibilidade de mudança nas 

posições coitais assumidas durante o intercurso sexual, com aumento no número 

destas posições. 

 

Observamos uma prevalência de DS em mulheres com OM antes da cirurgia, quando 

avaliadas pelo FSFI, assim como uma melhora significativa da função sexual seis 

meses após a CB, o que também foi encontrado em outros estudos(6, 39-42). 

 

Pacientes submetidos a CB experimentam uma significativa perda de peso, com 

melhora de diversos aspectos físicos, de doenças, bem-estar, e de qualidade de 

vida(30). Alguns estudos também tem demonstrado elevada prevalência de DS em 

mulheres com obesidade severa(43), e melhora na função sexual quando submetidas 

a tratamento cirúrgico(6, 11, 39-41, 44-46), o que também foi encontrado em nosso estudo.  

 

Com relação ao aspecto comportamental, verificamos um aumento no número de 

todas as posições sexuais assumidas no intercurso sexual, sendo estatisticamente 

significante em três delas. Este é um aspecto importante do nosso estudo, porque 

ainda não 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 posições no ato sexual. Este é um aspecto que necessita mais 

estudos para atestar estes achados, e mesmo para avaliar o impacto destas 

mudanças na satisfação sexual da própria paciente, assim como do parceiro, embora 

já se tenha demonstrado que a CB melhora a autoestima, a imagem corporal, e 

qualidade de vida(47).  

 

Nosso estudo demonstrou que as posições 3, 6, 7 e 12 foram mais prevalentes, sendo 

que destas, a 7, 8 e 12, tiveram significância estatística (p<0,05). Esses dados 

sugerem que a perda de peso, não somente melhora a percepção objetiva da função 

sexual, mas também se associa a uma melhor dinâmica corporal e liberdade para 

assumir diferentes posições sexuais, difíceis de serem realizadas antes do 

procedimento. Essa maior liberdade nas posições pode dever-se a uma maior 
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mobilidade, ou uma maior facilidade de penetração pela perda de peso pós-cirúrgica, 

mas também por melhora em fatores do ponto de vista psicológico, por melhora da 

autoimagem permitindo que a mulher possa mostrar-se mais ao parceiro em sua 

plenitude. É possível que esses fatores possam também maximizar os achados 

observados no escore de função sexual aplicado, embora este dado não tenha sido 

avaliado. 

 

Apesar de os resultados do questionário de posições terem sido expressivos, é 

possível que questões culturais, convenções sociais ou religiosas possam ter alguma 

influência para que nem todas tenham mudado significativamente. 

 

Os nossos dados estão de acordo com os de Sarwer et al(46). Estes reportaram uma 

casuística 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-

operatório com dois anos após a operação, bem como demonstrou melhora em todos 

os domínios, embora os valores referentes a orgasmo e dor não tenham alcançado 

significância estatística. No nosso estudo, as mulheres reportaram também melhora 

da dor e do orgasmo. Essa diferença 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.(40), que avaliaram 34 mulheres, comparando os 

escores do FSFI antes e seis meses depois da cirurgia, também não alcançou 

relevância estatística em todos os domínios. Verificou-se uma melhora de 25% na 

média do escore total (p=0,006), 17% no domínio desejo (p=0,18), 29% em excitação 

(p=0,025), 24% em orgasmo (p=0,046), 35% em satisfação (p=0,001), 23% em 

lubrificação (p=0,011) e 34% em dor (p=0,027). Diferente do nosso estudo, que 

encontrou significância estatística em todos os domínios. Tal disparidade pode estar 

associada ao fato de o estudo supracitado apresentar uma amostra expressivamente 

menor, bem como, possivelmente, por diferenças culturais, haja vista o estudo 

compreende indivíduos de Israel, cujo meio cultural, historicamente, é marcado por 

uma menor liberdade sexual. 
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Da mesma forma que o anterior, Bond et al.(6) avaliaram 54 mulheres sexualmente 

ativas com média de idade 43,3 no pré-operatório e nos seis meses após a realização 

de cirurgia de Y-de-Roux por videolaparoscopia, utilizando o FSFI. Antes da cirurgia, 

63% tinham DS. Depois da cirurgia, 68% tiveram melhora da função sexual, e apenas 

uma paciente piorou. Houve melhora em todos os domínios, mas somente desejo e 

lubrificação atingiram significância estatística. Esse estudo mostra que a melhora da 

função sexual parece ser independente da técnica cirúrgica(6).  

 

Em publicação de Efthymiou et al foi realizada uma análise da função sexual e da 

evolução do IMC de 80 pacientes – 50 mulheres e 30 homens. A análise em questão 

realizou-se em quatro tempos – T1 referente ao pré-operatório; T2, a um mês após a 

cirurgia; T3, a seis meses após a cirurgia; e T4, a um ano após. Para as pacientes do 

sexo feminino, foi aplicado o questionário FSFI cujos domínios apresentaram, em sua 

totalidade, melhora com significância estatística entre T1 e T4. Nesse período, as 

médias dos escores apresentaram uma melhora de: 45% no domínio desejo, 43% em 

excitação, 34% em lubrificação, 39% em orgasmo, 34% em satisfação, 33% em dor e 

de 28% na satisfação total(39).  

 

Quanto aos domínios da função sexual, o presente estudo se destacou pela melhora 

com significância estatística em todos os domínios, padrão que não se repetiu na 

maioria das séries. Isso pode dever-se a nossa amostra ser maior que a maior parte 

dos estudos e a questões inerentes a população estudada.  

 

Com relação às 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 já encontrados em trabalhos prévios.  

 

Vest e colaboradores(35) publicaram uma revisão sistemática que avaliou o impacto da 

CB nos fatores de risco cardiovascular e na estrutura e função cardíaca. Foram 

incluídos 73 estudos de fator de risco cardiovascular envolvendo 19.543 indivíduos 

(idade média de 42 anos, 76% mulheres). A prevalência basal de HAS, diabetes e 

hiperlipidemia foi de 44%, 24% e 44%, respectivamente. O seguimento médio foi de 

57,8 meses. Na resolução pós-operatória, a melhora da HAS ocorreu em 63% dos 

pacientes, da diabetes em 73% e da hiperlipidemia em 65%. Os dados 
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ecocardiográficos demonstraram melhora estatisticamente significativa em 713 

pacientes que os dados estavam disponíveis(48).  

 

Para avaliar a relação entre obesidade e DS, aplicou-se o questionário FSFI, 

instrumento mais aceito no diagnóstico de disfunções sexuais femininas em 

pesquisas. Isso porque se tratam de condições de saúde com diagnóstico 

eminentemente clínico, subjetivo, e baseado apenas na queixa do paciente. Estes 

instrumentos permitem graduar as disfunções sexuais e também comparar os 

resultados antes e depois de intervenções terapêuticas clinicas e ou cirúrgicas.  

 

 Ainda não verificada em outros estudos, a análise das posições sexuais antes e após 

a CB constitui um diferencial deste trabalho uma vez que atrela os componentes 

físicos aos fisiológicos na avaliação da função sexual.  

 

Embora os resultados da análise de posições sexuais tenham sido expressivos, nem 

todos foram acompanhados de significância estatística, o que, dentre outros fatores, 

pode ter algum grau de relação com as convenções sociais e religiosas, considerando 

a expressiva maioria cristã da amostra - que fazem muitas mulheres se sentirem 

inibidas para expressar sua sexualidade.  

 

Não obstante, a significância estatística das posições 7, 8 e 12 já traduz uma melhoria 

real da desenvoltura física 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 após a realização da CB.  

 

Podemos citar algumas limitações como a utilização de uma amostra de conveniência 

restrita a um único centro inserida no atendimento médico privado, não refletindo, 

portanto, a realidade dos pacientes do SUS. Finalmente, o tempo de evolução de 6 

meses pode ser considerado reduzido, levando em conta o período ideal de 2 anos 

para a estabilização do peso, mas a maioria dos trabalhos relatam uma melhora mais 

expressiva da função sexual nos primeiros seis meses de pós-operatório. Nesse 

aspecto, pretendemos ampliar o tempo de follow-up dos pacientes da amostra. Ainda 

como perspectivas futuras, almejamos acrescentar a análise dos parâmetros 

hormonais, aprofundando assim a discussão acerca dos mecanismos fisiológicos que 
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regem a função sexual em pacientes obesos submetidos a CB. Todavia, mais estudos 

devem ser feitos para avaliar melhor a relação dos componentes físico e psicológico 

na função sexual, o grau de satisfação dessas mulheres com esse aspecto de sua 

vida, além da função sexual a longo prazo. Conjuntamente, também é importante 

realizar uma avaliação mais minuciosa acerca do impacto das comorbidades e das 

alterações na melhora da função sexual. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS  
 

O presente estudo traz como contribuição dados sobre a DS em pacientes obesas 

mórbidas, temática ainda pouco retratada na literatura brasileira principalmente no 

concernente ao sexo feminino. Ressalta-se ainda o maior número amostral, 

superando a maioria dos trabalhos publicados até o momento, bem como a análise 

das posições sexuais, ampliando a abordagem dos aspectos físicos relacionados à 

perda de peso após a CB. Haja vista o relativamente recente fenômeno da busca por 

realizações de estudos que forneçam evidências científicas 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 CONCLUSÃO 
 

Esta pesquisa demonstra melhora significativa da DS em pacientes obesas após seis 

meses de CB em termos absolutos, assim como melhora dos domínios isoladamente. 

Revelou também que as mulheres passaram a assumir mais posições sexuais no pós-

operatório, algumas de forma estatisticamente significativas. Não houve correlação 

entre a melhora do IMC com a melhora da função sexual mensurada pelo FSFI. No 

entanto, mais estudos são necessários para melhor avaliar a relação dos 

componentes físicos, clínicos e psicológicos com a função sexual feminina. 
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ANEXOS 

ANEXO A - Questionário estruturado 

ANÁLISE DA FUNÇÃO SEXUAL DE PACIENTES OBESOS 
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIÁTRICA 

FEMININO 
1. Iniciais do Nome:  __________________________   2. Sexo: Feminino 
(Exemplo: Se seu nome for Maria Carla dos Santos, colocar MCDS) 

3. Idade: _____________ anos completos   4. Altura:_____________ metros 
5. Peso antes da cirurgia: ___________________Kg  6. IMC: (Uso do médico-assistente) 
7. Data da cirurgia (mês a ano): _______/________ 
8.  Estado Civil:       9. Escolaridade: 

(  ) Solteira      (  ) Ensino fundamental incompleto 
(  ) Casada/União Estável     (  ) Ensino fundamental completo 
(  ) Separada/ Divorciada     (  ) Ensino médio incompleto 
(  ) Viúva       (  ) Ensino médio completo 
        (  ) Ensino superior incompleto 
        (  ) Ensino superior completo 
            

10. Em relação à cor da pele, você se considera:    11. Em relação à religião, você diria que é:                                                                                                                                                                                                                                                             
 (  )Católico 

(  ) Branco                                                                                               (  ) Protestante 
(  ) Pardo                   (  ) Espírita 
(  ) Negro                                                                                                 (  ) Praticante de religião        
(  ) Amarelo (oriental)                                                                                    afro-brasileira. 
(  ) Vermelho (indígena)                                                                         (  ) Tenho outra religião.  
(  ) Prefiro não declarar                                                 Qual?________________ 
                     (  ) Ateu 
                     (  ) Prefiro não declarar 

12. Medicações que está usando atualmente:________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
13. Problemas de saúde atuais:  
    13.1. Hipertensão:  (   ) Sim       (    ) Não  
    13.2. Diabetes:  (   ) Sim     (    ) Não 
    13.3. Colesterol ou triglicérides elevados:  (   ) Sim    (    ) Não 
    13.4. Ronco ou apnéia do sono:  (   ) Sim      (   ) Não 
 
14. Outros problemas de saúde:___________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
15. Atividade física:  (    ) diariamente    (    ) regular     (     ) esporádica      (    ) nenhuma 
 
16. Fuma: (     ) diariamente      (     ) socialmente      (     ) não fuma 
 
17. Consumo de bebida alcoólica: (    ) diariamente        (     ) socialmente     (     ) não bebe 
 
18. Se você tivesse de passar o resto da vida da mesma maneira que sua função sexual está agora como se 
sentiria? 

Muito  insatisfeito   Razoavelmente 
       insatisfeito 

      Indiferente     Razoavelmente 
         satisfeito 

 Muito satisfeito 

               1                  2              3                 4               5 
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ANEXO B - Questionário – Posição Sexual 
 

Qual(is) das posições abaixo você assume durante a relação sexual? 
(Você pode assinalar mais de uma posição) 
 

(     ) 
Posição 

01 

 

(     ) 
Posição 

02 

 

(     ) 
Posição 

03 

 

(     ) 
Posição 

04 

 

(     ) 
Posição 

05 

 

(     ) 
Posição 

06 

 

(     ) 
Posição 

07 

 

(     ) 
Posição 

08 

 

(     ) 
Posição 

09 

 

(     ) 
Posição 

10 

 

(     ) 
Posição 

11 

 

(     ) 
Posição 

12 
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ANEXO C - Índice de Função Sexual Feminina - The female sexual function index 
(FSFI) 
 
Prezada senhora, 
As perguntas deste questionário visam conhecer os seus sentimentos e respostas sexuais nas últimas 4 
semanas. Elas devem ser respondidas da maneira mais honesta e clara possível. As respostas serão 
conservadas de modo confidencial. O questionário tem 19 perguntas. Assinale somente uma resposta 
por questão.  
 

As seguintes definições se aplicam ao questionário: Atividade sexual = carícias, estimulação sexual 
preliminar, masturbação e coito vaginal; relação sexual = penetração do pênis na vagina; estimulação 
sexual = estimulação sexual preliminar com o parceiro, auto-erotismo (masturbação) ou fantasia sexual; 
desejo sexual = sentimento que compreende o desejo de ter uma atividade sexual, sentir-se receptiva à 
iniciativa sexual do parceiro e pensar ou fantasiar sobre práticas sexuais; excitação sexual = sentimento 
que compreende aspectos psíquicos e físicos, podendo incluir sentimentos de calor ou formigamento nos 

genitais, lubrificação (umidade local) ou contrações musculares. 
 

 
1) Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você sentiu desejo ou 
interesse sexual? 
5 = Quase sempre ou sempre 
4 = Maior parte do tempo (mais da metade do tempo) 

3 = Às vezes (aproximadamente metade do tempo) 
2 = Às vezes (menos do que a metade do tempo) 
1 = Quase nunca ou nunca 
 
2) Nas últimas 4 semanas, como você 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 últimas 4 semanas, qual a frequência com que você 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 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 
2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 
1 = Quase nunca ou nunca 
 

4. Nas últimas 4 semanas, como você classificaria a sua excitação 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 últimas 4 semanas, qual o seu grau de confiança (ou segurança) 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 confiança  
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6. Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você ficou satisfeita com a sua 

excitação 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 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 

2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 
1 = Quase nunca ou nunca 
 
7. Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você teve lubrificação 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 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 
2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 
1 = Quase nunca ou nunca 
 

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

com a vagina “molhada”) durante a atividade sexual ou o coito? 
0 = Sem atividade sexual 
1 = Extremamente difícil ou impossível 
2 = Muito difícil 
3 = Difícil 
4 = Simplesmente difícil 
5 = Não houve dificuldade 

 
9. Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você manteve a lubrificação 
vaginal (ficou com a vagina “molhada”) até o fim da atividade sexual ou o coito? 
0 = Sem atividade sexual 
5 = Quase sempre ou sempre 
4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 
2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 
1 = Quase nunca ou nunca 

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

1 = Extremamente difícil ou impossível 
2 = Muito difícil 
3 = Difícil 
4 = Simplesmente difícil 
5 = Não houve dificuldade 
 
11. Nas 4 últimas semanas, quando você teve estimulação sexual ou relação sexual, com que 

frequência (quantas vezes) você atingiu o orgasmo (“gozou”)? 
0 = Sem atividade sexual 
5 = Quase sempre ou sempre 
4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo) 
3 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 
2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 

1 = Quase nunca ou nunca 
 
12. Nas 4 últimas semanas, quando você teve estimulação sexual ou relação sexual, que grau 
de dificuldade você teve para atingir o orgasmo ? 
0 = Sem atividade sexual 
1 = Extremamente difícil ou impossível 
2 = Muito difícil 

3 = Difícil 
4 = Simplesmente difícil 
5 = Não houve dificuldade 
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13. Nas 4 últimas semanas, que grau de satisfação você 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 últimas semanas, que grau de satisfação você teve com a intensidade do 
envolvimento emocional entre você e seu parceiro durante a atividade sexual? 

0 = Sem atividade sexual 
5 = Muito satisfeita 
4 = Moderadamente satisfeita 
3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 
2 = Moderadamente insatisfeita 
1 = Muito insatisfeita 

 

15. Nas 4 últimas semanas, que grau de satisfação você 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 últimas semanas, que grau de satisfação você 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 últimas semanas, com que frequência (quantas vezes) você teve desconforto ou dor 
durante a penetração vaginal? 
0 = Não houve tentativa de coito 
1 = Quase sempre ou sempre 

2 = A maioria das vezes (mais da metade das vezes) 
3 = Às vezes (aproximadamente a metade das vezes) 
4 = Algumas vezes (menos do que a metade das vezes) 
5 = Quase nunca ou nunca 
 
18. Nas 4 últimas semanas, com que frequência (quantas vezes) você teve desconforto ou dor 
após a penetração vaginal? 

0 = Não houve tentativa de coito 
1 = Quase sempre ou sempre 
2 = A maioria das vezes (mais da metade das vezes) 
3 = Às vezes (aproximadamente a metade das vezes) 
4 = Algumas vezes (menos do que a metade das vezes) 
5 = Quase nunca ou nunca 

 
19. Nas 4 últimas semanas, como você classificaria o seu grau (intensidade) de desconforto ou 
dor durante ou em seguida à penetração vaginal? 
0 = Não 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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ANEXO D – Parecer Consubstanciado do CEP 
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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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