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RESUMO

A Obesidade € uma doenca crbnica, metabdlica e de etiologia multifatorial, que vem
apresentando elevada incidéncia nas Ultimas décadas na maioria dos paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento. A obesidade grau Il estd associada a
inadequacao psicossocial, depressao e baixa autoestima. Homens obesos morbidos
podem ter a qualidade de vida sexual comprometida, decorrente de alteracdes da
funcdo sexual. O objetivo do presente estudo de intervencéo foi analisar a qualidade
de vida sexual de homens obesos moérbidos antes e apds se submeterem a
gastroplastia a Fobi-Capella. A pesquisa foi realizada em duas etapas, durante o
periodo de marco de 2005 a julho de 2008, em dois hospitais universitarios da
cidade de Recife, Pernambuco, Brasil, com um grupo de 43 pacientes com idade
entre 20 a 50 anos e média de IMC=49,7Kg/m?. Na primeira etapa foram coletados
dados clinicos e socio-demogréficos e, aplicado o questionario indice Internacional
de Funcédo Erétil, no més anterior a realizacdo da cirurgia, Na segunda etapa, no
sexto mes apdés a cirurgia, reaplicado o questionario e feita entrevista
semiestruturada. Os resultados dos testes de homogeneidade marginal de Bhapkar
e t de student para amostras pareadas, utilizados na analise estatistica do
guestionario, aplicado em ambas as fases, mostram melhora estatisticamente
significante dos dominios da funcéo sexual. Houve elevacdo dos escores relativos a
disfuncéo erétil em 85%, a satisfacdo sexual em 65%, ao desejo sexual em 60%, e a
satisfacdo geral em 51%. A analise do conteddo das entrevistas revela os aspectos
psicossociais relacionados a qualidade de vida sexual antes e apés a realizacdo da
cirurgia. Foi constatado que a discriminacdo ou preconceitos associados a
obesidade comprometiam a vida sexual ou laboral em 37%, atitude negativa relativa
ao corpo ou baixa autoestima em 35% e condicdes psicolégicas desfavoraveis para
0 ato sexual foram relatadas por 84%. Antes da cirurgia, a obesidade condicionava
dificuldades para a atividade sexual em todos. No perido de seis meses apoés a
cirurgia, todos os participantes manifestaram melhora da qualidade de vida sexual.
Conclui-se que, a reducdo do peso corporeo de homens obesos morbidos
submetidos a gastroplastia a Fobi-Capella proporciona modificacdes favoraveis da
funcado e da qualidade de vida sexuais nos primeiros seis meses apos a cirurgia.

Palavras-chaves: 1. Qualidade de vida. 2. Sexualidade. 3. Obesidade morbida. 4.
Cirurgia bariatrica. 5. Gastroplastia.
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ABSTRACT

Obesity is a chronic, metabolic disease with a multifactorial etiology which has been
presenting an increased incidence along the last decades in most of the developed
countries or in the ones that are still in development. The class Il obesity is
associated with psychosocial inadequacy, depression and low self-esteem. Morbidly
obese men might have the quality of their sexual life endangered due to changes in
their sexual functions. The aim of this intervention study was analyzing the quality of
life of morbidly obese men before and after they underwent the Fobi-Capella
gastroplasty surgery. The research was executed in two phases between March,
2005, and July, 2008, at two university hospitals in Recife, Pernambuco, Brazil, with
a group of 43 patients at the ages among 20 and 50 and median BMI value of 49.7
kg/m2. In the first phase, one month before surgery, the medical records plus the
socio-demographic data were collected, and the international index of erectile
function (IIEF) questionnaire was applied. In the second phase, six months after
surgery, the IIEF questionnaire was applied and a semi-structured interview was set.
The results of Bhapkar’s test for marginal homogeneity and student’s t test for paired
samples, used in the statistic analysis of the questionnaire, applied in both phases,
show a statistically significant improvement in the erectile function. There was some
percentage increase of the relative scores related to erectile dysfunction of 85%,
sexual satisfaction of 65%, sexual desire of 60%, and general satisfaction of 51%.
The analysis of the interview contents reveals the psychosocial aspects related to the
quality of sexual life before and after surgery. It was found that discriminations or
prejudices associated to obesity endanger the professional and sexual life in 37%,
negative attitude related to the body or low self-esteem in 35% and the psychological
conditions adverse to sexual act were reported in 84%. Before surgery, the obesity
conditioned the difficulties of having sexual activity in all the patients. Along the six
first months after surgery all the participants reported improvements in their quality of
sexual life. It was concluded, therefore, that the reduction of the body weight of men
who underwent the Fobi-Capella gastroplasty provides favorable changes in their
function and quality of sexual life, six months after undergoing the surgery.

Key-words: 1. Quality of life 2. Sexuality. 3. Morbid obesity. 4. Bariatric surgery. 5.
Gastroplasty.
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1 INTRODUCAO

Originadas do latim “obesitate” e “obesu”, as palavras obesidade e obeso
significam, respectivamente: “deposicéo excessiva de gordura no organismo levando
a um peso corporal que ultrapassa em 15% ou mais o peso 6timo” e “individuo
portador de obesidade, excessivamente gordo” (AURELIO, 2009, p. 1420).

A Organizacdo Mundial de Saude, cuja sigla em inglés € WHO, define
obesidade e sobrepeso como acumulo ou excesso de gordura corporal, que podem
comprometer a saude e adota o indice de massa corpérea (IMC) ou indice de
Quetelet para classificar a obesidade dos adultos em graus I, 1l e |l
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2000, 2006). Obtém-se este indice
dividindo-se o peso em quilogramas pela estatura ao quadrado em metros (Tabela
1).

Tabela 1. Classificacdo da ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE de acordo com o IMC.

IMC (Kg/m ) CATEGORIAS
18.5a24.9 Normal
25.0a29.9 Sobrepeso
30.0a34.9 Obesidade grau |
35.0a39.9 Obesidade grau Il
=40 Obesidade grau lll

Fonte: NHLBI-Obesity Education Initiative- ORGANIZA  CAO MUNDIAL DA SAUDE (2000).

A boa correlacdo entre o IMC e a porcentagem de gordura corporal, ja
documentada em varias popula¢cdes no mundo, sustenta o seu uso na avaliacédo da
obesidade em populacdes (ANJOS, 2006). Um valor antropométrico ou de gordura
corporal acima de um ponto de corte, baseado no IMC, consolida a definicdo de
obesidade e sistematiza a antropometria como um método util para estudos
epidemioldgicos, clinicos e de intervencdo (VASCONCELOS; FREESE; LAPA,
2006). Contudo, um mesmo valor de IMC pode representar diferentes valores de
porcentagem de gordura corporal, dependendo de fatores étnicos e ambientais da

populacdo, ou mesmo, entre pessoas com a mesma estrutura genética. Além do que
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0 excesso de gordura ou sua disposicao corpOrea podem apresentar consequéncias
diferentes entre individuos obesos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998).

Para muitos autores, a definicdo preconizada pela ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE permite considerar a obesidade como uma ameaca a salde e a
longevidade, e ndo, por si sO, uma doenga, uma vez que, tradicionalmente, doenca
significa a existéncia de um conjunto de sinais e sintomas além de alteracdes
funcionais. Sendo assim, a obesidade seria um fator de risco para outras doencas
(ANJOS, 2006). Considerada como integrante do grupo de doencas crbnicas nao
transmissiveis, a obesidade como as demais doencas deste grupo sdo de dificil
conceituacdo. Ha& polémicas quanto a denominacdo dessas doengas, seja
caracteriza-las como doencas nao-infecciosas ou doencas crbnico-degenerativas
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004). No que tange a obesidade, algumas
caracteristicas, tais como: histéria natural prolongada, multiplos fatores de risco
complexos, interacdo de fatores etiologicos desconhecidos, auséncia de participacéo
ou participacao discutivel de microorganismos entre os determinantes, longo periodo
de laténcia, longo curso assintomatico, curso clinico em geral lento, prolongado e
permanente e evolugdo para diferentes graus de incapacidade ou para a morte,
permitem a sua inclusdo no grupo das doencas crénicas ndo transmissiveis (LESSA,
1998).

Em todo o mundo, de uma forma geral, estima-se que sobrepeso e obesidade
ocupam o sétimo fator de risco mais importante para mortalidade e o oitavo mais
significativo de risco para doenca (LOPEZ et al., 2006).

Como fator de risco, a obesidade esta presente em muitas doencas cronicas,
como diabetes e doenca cardiovascular, além de predispor a osteoartrites, refluxo
gastrico, distlrbios respiratérios, apneia do sono e morte prematura (SJOSTROM,
1992). O seguimento da coorte de Framingham em um periodo de 26 anos revelou
gque a obesidade é um fator de risco para enfermidades -cardiovasculares,
principalmente doenca coronariana, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular
cerebral, independente da idade, pressdo arterial sistémica, hipertrofia ventricular
esquerda, intolerancia a glicose, niveis de colesterol e habitos, como o tabagismo e
0 sedentarismo, em ambos os sexos (HUBERT et al., 1983). A obesidade esta
associada a uma maior morbidade e diminuicdo da qualidade de vida relacionada a
saude, quando comparada aos habitos de fumar, beber ou aos problemas da
pobreza (STURM; WELLS, 2001).
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A obesidade na forma morbida, grau lll, estd associada ao aumento da
morbimortalidade por doenca cardiovascular, diabetes, certos tipos de céancer, e a
inadequacao psicossocial decorrente de depressédo e baixa autoestima (DYMEK et
al., 2002; KOPELMAN, 2000; PI-SUNYER, 1993). Problemas psicolégicos e sociais
parecem comprometer mais negativamente a qualidade de vida dos individuos
portadores de obesidade grau lll. Para Ropka (2002), além do aumento da
morbimortalidade, a obesidade também esta associada ao aumento dos custos com
a saude, e com a participacao de fatores biologicos, genéticos, emocionais, sociais e
culturais. Nos paises desenvolvidos, dois a sete por cento do total dos custos com a
salude publica sdo atribuiveis a obesidade (HOSSAIN; KAWAR; EL NAHAS, 2007).
Para salientar a importancia das doencas crénicas nao transmissiveis, em termos de
custos, tome-se como exemplo o Brasil, um pais emergente, que tem um gasto
anual estimado em 1,5 bilhdo de reais com internagdes hospitalares, consultas
médicas e remédios para o tratamento do excesso de massa corporal e doengas
associadas (ANJOS, 2006). Por conseguinte, os custos com o absenteismo e a
diminuicdo da produtividade no trabalho, decorrentes da obesidade, podem ser
considerados economicamente desfavoraveis.

A etiologia da obesidade € de natureza multifatorial com relevancia para os
aspectos genéticos e ambientais. Para cada individuo, o peso corporeo €
influenciado pela combinacéo de fatores genéticos, metabodlicos, comportamentais,
ambientais, culturais e socioecondmicos (INTERNATIONAL OBESITY TASKFORCE,
2007). Brown (1990), estudando a evolucado biolégica e cultural humana, considera
que a causa da obesidade e a condicdo de sobrepeso envolvem a interacdo das
caracteristicas genéticas com comportamentos e crencas culturalmente
padronizados.

As investigacdes sobre a implicacdo genética na prevaléncia da obesidade,
como a utilizacdo de modelos animais de obesidade, a transferéncia génica e os
estudos de associacédo, identificaram cerca de 30 genes envolvidos na obesidade
(MARQUES-LOPES et al., 2004). A manutencdo de peso e gordura corporal ao
longo do tempo decorre da conjugagdo de varios mecanismos, quais sejam:
participacdo de genes no controle de vias eferentes (leptina, nutrientes, sinais
nervosos, entre outros), de mecanismos centrais (neurotransmissores hipotalamicos)
e de vias aferentes (insulina, catecolaminas e sistema nervoso autdbnomo)
(MARTINEZ; FRUHBECK, 1996). Estudos sugerem que existe uma base genética
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transmissivel que promove o controle de peptideos e monoaminas implicados na
regulacdo do apetite, nas variagcbes do metabolismo basal, no efeito termogénico
dos alimentos e na atividade fisica espontanea, além da regulacdo da utilizacéo
metabdlica dos nutrientes energéticos para suprir as necessidades do organismo e
manter a estabilidade do peso corporal (HIRSCH; LEIBEL, 1998).

No entanto, sendo o aumento da prevaléncia de obesidade um fenémeno
mundial recente, alteracdes genéticas por si sO ndo poderiam ser consideradas
fatores etiologicos da obesidade. Contribuiria para isso também, o fato de que certas
populacbes apresentam predisposicdo ou susceptibilidade genética para a
obesidade, sobre a qual atuariam fatores ambientais e estilo de vida, notadamente
os habitos alimentares e a atividade fisica, podendo-se supor que determinantes
genéticos e ambientais agem de forma sincrénica (BRAY; BOUCHARD, 1997).
Stunkard (2000) ressalta que a transmissao hereditaria da obesidade n&do é superior
a 33%, do que se deduz que 66% da variacdo do IMC é determinada pelo ambiente,
tendo, portanto, os determinantes ambientais importante papel no desenvolvimento
dessa doenca. Para esse autor, atuacdes sobre os determinantes sociais e condi¢céo
socioeconbmica séo estratégias para o controle da obesidade, enfatizando que, “a
relacdo da condicdo socioecondmica com a obesidade é bidirecional: a condi¢éo
socioeconOmica determina a prevaléncia da obesidade e esta conduz a diminuicéo
da condicéo socioecondmica” (STUNKARD, 2000, p. 30).

Existem causas complexas para o aumento da obesidade no mundo que
ainda permanecem nao esclarecidas. Alguns fatores que contribuem para esse
fenbmeno ja tém sido identificados, porém, ainda possuem importancia relativa e
incerta (PUBLIC HEALTH, 2007). O aumento da obesidade no mundo é atribuido a
dois fatores fundamentais: mudancas na dieta com a ingestdo aumentada de
alimentos com alta densidade energética, ricos em gordura e aglcar, mas com baixo
teor de vitaminas, minerais e outros nutrientes e tendéncia a diminuicdo da atividade
fisica devido ao aumento do sedentarismo comum em muitas formas de trabalho,
mudancas nos modos de transportes e crescimento da urbanizacao
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006). Sob a dtica do processo de
transicdo nutricional, esses fatores estdao condizentes com o0s estudos sobre
modificacdes nos padroes de morbimortalidade que vém sendo realizados desde a
década de 60 (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).
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Do ponto de vista sociocultural, vale destacar achados publicados por
Christakis e Fowler (2007), baseados no Framingham Heart Study. Esses autores
ressaltam que a disseminacdo da obesidade “pessoa-a-pessoa’, num dado grupo
social, € um possivel fator de contribuicdo para a epidemia da obesidade. Avaliaram,
considerando o IMC, uma rede social interconectada de 12.067 pessoas entre 1971
e 2003, concluindo que a obesidade parece disseminar-se através de vinculos
sociais. Relataram que as chances de uma pessoa se tornar obesa aumentou em
57%, se possuia um amigo(a) que se tornou obeso(a), e 40% entre adultos de uma
mesma familia, se um membro tornou-se obeso.

As doencas crbnicas néo transmissiveis que se destacam
epidemiologicamente desde o inicio da segunda metade do século passado e se
constituem na primeira causa de morbimortalidade, como: hipertensédo arterial
sistémica, acidente vascular cerebral, infarto do miocéardio, diferentes tipos de
cancer, osteomusculares e diabetes tipo Il, apresentam risco aumentado quando
associadas ao sobrepeso e a obesidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2000; FREESE; FONTBONNE, 2006). Nesse contexto, a obesidade considerada
como doenca cronica ndo transmissivel também pode ser compreendida como parte
do processo de transi¢céo epidemiolégica.

Dessa forma, pode-se considerar a obesidade como uma doenca cronica,
metabdlica, de etiologia diversa que tem aumentado muito em incidéncia nas duas
Gltimas décadas atingindo a maioria dos paises (SORENSEN, 2000). Com o
aumento da obesidade em proporcdes epidémicas em todos 0s continentes, cuja
prevaléncia tem aumentado rapidamente em muitos paises, a OMS a tem
considerado como uma epidemia global (SEIDELL, 2005). Na maioria dos paises da
Europa, verificou-se um aumento da obesidade entre 10% e 40% em 10 anos,
principalmente na Inglaterra, nas décadas de 80 e 90. Paises localizados na regido
oeste do Pacifico, como o Japdo, a Austrdlia e a China, também apresentaram
aumento da prevaléncia da obesidade. Nas Américas, o padrdo de obesidade para
ambos 0s sexos vem aumentando tanto em paises desenvolvidos, quanto em paises
em desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998). Nos Estados
Unidos, a prevaléncia de obesidade grau lll ou obesidade mdrbida aumentou em
quase trés vezes entre 1990 a 2000 (FREEDMAN et al., 2002).

Estudo recente mostra que 312 milhdes de pessoas ao redor do mundo sao
obesas (HOSSAIN; KAWAR; EL NAHAS, 2007). Estima-se que, em 2015,
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aproximadamente 700 milhdes de adultos, ou seja, pessoas acima de 15 anos,
serdo obesos, sendo comum encontrar subnutridos e obesos vivendo lado a lado em
um mesmo pais, na mesma comunidade e mesmo morando na mesma habitacao
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

No Brasil, a prevaléncia de sobrepeso e de obesidade em adultos é de
respectivamente, 27 milhdes e 6,8 milhdes (BRASIL, 2005). Em 2003, Malheiros e
Freitas Junior relataram que houve um aumento na prevaléncia da obesidade de
13,3% na populacéo geral, sendo a taxa de ascensédo de 0,20 pontos percentuais ao
ano para a populacdo masculina. Historicamente, nos udltimos trinta anos, a
prevaléncia de sobrepeso duplicou, e a de obesidade triplicou em homens adultos
(IBGE, 2004), o que, por si sO, denota relevancia epidemioldgica e um indicativo
importante para implementacéo de politicas de saude publica. Em 1995, Lima Junior
estimava que 0,3% da populacdo brasileira seria composta de portadores de
obesidade grau lll.

O Estado de Pernambuco, cuja populacdo perfazia um total de 8.810.256
habitantes (IBGE, 2009), apresentava em 2004 uma prevaléncia de obesidade na
populacdo masculina com 20 anos ou mais de idade de 10,2%, ou seja, 858.187
obesos, e na populagéo feminina, na mesma faixa etéaria, 13,8%, ou seja, 1.161.000
obesas (IBGE, 2004).

Considerando-se os dados sobre a prevaléncia de obesidade, publicados por
Malheiros e Freitas Junior em 2003 e Lima Junior em 1995, é possivel estimar que,
atualmente sendo a populacdo brasileira de aproximadamente 191.500.000 de
habitantes (IBGE, 2009), existem aproximadamente 25.500.000 de obesos, sendo
57.450 portadores de obesidade grau lll, dos quais 2.524 no estado de Pernambuco.

Dados sociodemograficos consistentes relativos ao sobrepeso e a obesidade
resultantes de inquérito populacional, realizado em 2003, mostram que 0 sobrepeso
afetava 41%, e a obesidade, 8,9% dos homens adultos e acompanhavam o
crescimento dos rendimentos dessa populacao (IBGE, 2004).

O aumento da prevaléncia da hipertensédo arterial sistémica e do diabetes tipo
Il estd ligado ao avanco da obesidade. Em todo o mundo, aproximadamente 197
milhdes e mais de um bilhdo de pessoas, respectivamente, sdo portadoras do
diabetes tipo Il e de hipertensédo arterial sistémica, atribuiveis a obesidade e ao
sobrepeso, sendo que esta Ultima, incide cinco vezes menos em pessoas de peso
normal (HOSSAIN; KAWAR; EL NAHAS, 2007).
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Véarios estudos nacionais e internacionais ressaltam a importancia da
obesidade na prevaléncia da hipertensdo arterial sisttmica e da intolerancia a
glicose, além de enfatizar o aumento significante na prevaléncia da primeira com o
aumento do IMC (CARNEIRO et al., 2003; MANSON et al., 1995; VAN ITALLIE,
1985). Também ha uma correlagdo positiva entre 0 aumento do IMC e a ocorréncia
de diabetes tipo Il. Modan et al. (1986), e Barret (1989), demonstraram que 0 risco
relativo de desenvolver o diabetes tipo Il aumenta exponencialmente com o aumento
do IMC.

A incidéncia de cancer em pessoas obesas excedeu em 33%, sendo 25% em
homens e 37% em mulheres, entre 1965 e 1993, evidenciando a associa¢ao de mais
formas de céancer com obesidade que previamente relatada (WOLK et al., 2001).
Esses autores estimaram o risco de varios tipos de cancer, ressaltando o elevado
risco da doenca de Hodgking apenas em homens (odds ratio=3.3) e linfoma n&o-
Hodgking apenas em mulheres (odds ratio=1.6). Salientaram que a associacédo da
obesidade com os riscos de cancer de prostata, da mama e do pancreas, sofre
infuéncia da idade. A tabela abaixo mostra os varios tipos de cancer e 0s seus

respectivos indices de risco (odds ratio).

Tabela 2. indices de risco para varios tipos de cancer associados & obesidade.

Cancer OR (odds ratio)
Bexiga 1.2
Cérebro 1.5
Colo 1.3
Colo de utero 1.4
Endométrio 2.9
Intestino Delgado 2.8
Laringe 2.1
Ovario 1.2
Pancreas 15
Rim 2.3
Tecido conjuntivo 1.9
Vesicula biliar 1.6

Fonte: Dados extraidos de WOLK et al.(2001)

Para o entendimento da problematica a ser tratada nesta tese, com relagédo
ao objetivo de analisar a qualidade de vida sexual em homens obesos mérbidos
submetidos ao procedimento cirdrgico de gastroplastia redutora, serdo abordados a

seguir alguns fundamentos tedricos sobre topicos inerentes ao tema.
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1.1TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA: GASTROPLASTIA REDUTORA A
FOBI-CAPELLA

Diante da complexidade da obesidade, ainda n&o existe um tratamento
satisfatorio para essa enfermidade. Diversos tratamentos medicamentosos e
comportamentais tém sido propostos, porém nenhum assegura perda permanente
do peso corpdreo, enquanto a maioria € acompanhada de efeitos colaterais
negativos (ALVAREZ-CORDERO, 1998; NATIONAL INSTITUTE HEALTH, 1998). O
tratamento clinico baseado em regimes de dieta e exercicios fisicos para obesidade
morbida reconhecidamente produz respostas insatisfatérias e, quando ocorrem, sao
ineficazes para a manutencao da reducdo do peso (WADDEN, 1993). Cowan Junior,
Hiler e Buffington em 1999, mencionam cerca de 98% de falha na manutencéo da
perda de peso obtida com o tratamento clinico para obesidade. Varios estudos
relatam a alta incidéncia de insucesso, em longo prazo, na manutencao da perda de
peso em pacientes obesos moérbidos submetidos a alguma forma de tratamento nao
cirargico (ALPERT; TERRY; KELLY, 1985; SUPLICY, 2002; WROBEL et al., 1983).

Nos ultimos 25 anos, o tratamento cirdrgico da obesidade modrbida tem sido
cada vez mais empregado, uma vez que 0s métodos conservadores nao propiciam
os resultados pretendidos ou uma resposta satisfatéria na duracdo do tratamento
(MELISSAS et al., 1998).

A cirurgia bariatrica € um procedimento, que resulta em perda de peso
significativa e duradoura, melhora das possiveis comorbidades associadas,
prevencdo de complicacbes ameacadora da vida e aumento da longevidade
(COWAN JUNIOR; HILER; BUFFINGTON,1999). Os resultados obtidos com a
cirurgia bariatrica devem incluir, além dos fatores acima citados, melhora no
comportamento alimentar, nas varidveis psicossociais e na qualidade de vida (ORIA,;
MOOREHEAD, 1998). Estudo retrospectivo feito com pacientes submetidos a
gastroplastia, entre um ano e meio a cinco anos e meio, mostrou mudancas
significativas na qualidade de vida que refletiram na autoestima, no relacionamento
com o parceiro e nos indices de relacionamento social, em ambos 0s sexos
(ISACSSON et al., 1997).

Estudo de meta-analise publicado recentemente mostrou superioridade e

efetividade do tratamento cirirgico sobre o tratamento medicamentoso, resultando
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em melhora da qualidade de vida e reducdo de comorbidades (COLQUITT et al.,
2009). Entretanto, alguns pacientes apresentam reganho de peso depois da cirurgia,
apos um inicio bem sucedido da reducdo do peso corporeo. A despeito disso, a
cirurgia ainda € um tratamento que proporciona reducdo de peso significativa e
permanente em pacientes obesos morbidos, sendo a primeira op¢cédo que deve ser
sugerida para esses pacientes (COLQUITT et al., 2009; SJIOSTROM et al., 2007).

Dentre as varias técnicas cirurgicas, as gastroplastias, quando comparadas ao
tratamento medicamentoso, proporcionam, além da manutencdo da perda de peso,
reducdo da mortalidade em 30%, num periodo de 10 anos, o que configura
significativa redugdo de chances de morte precoce em obesos morbidos
(SJOSTROM et al., 2007).

A derivacao gastrojejunal em Y-de-Roux é considerada a cirurgia mais eficaz.
Ha variacdes na técnica de realizacdo dessa cirurgia: tipo de reservatorio gastrico
(horizontal ou vertical) e colocacdo, ou ndo, de um anteparo ineléstico (Silastic ou
Marlex) na bolsa gastrica como forma de diminuir a velocidade do esvaziamento
gastrico e aumentar o tempo de saciedade. Ainda, existe variagdo em relacdo a
medida do comprimento das alcas aferente ou biliopancreética e eferente ou
alimentar (PORIES; ROTH, 2004). Atualmente é consenso em VAarios paises
desenvolvidos a recomendacao da gastroplastia vertical com derivacdo em Y-de-
Roux, denominada gastroplastia redutora a Fobi-Capella, sendo a mais utilizada
tanto nos Estados Unidos da América, pais em que € realizado o maior numero de
cirurgias no mundo, como também, em nosso meio. Essa modalidade de tratamento
cirurgico é efetiva, confidvel, apresenta menores indices de re-intervencgéo e resulta
em rapida perda de peso, podendo ocorrer reducdo acima de 50% do excesso de
peso corporeo (GARRIDO JUNIOR, 2000; PORIES; ROTH, 2004).

A gastroplastia redutora a Fobi-Capella é considerada uma técnica mista,
classificada no grupo Ill das cirurgias denominadas bariatricas, por possuir
caracteristicas dos grupos | (disabsortiva) e Il (restritiva) que, respectivamente,
resultam em reducéo na absorcéo dos nutrientes ingeridos e da capacidade gastrica,
com consequente diminuicdo da ingestdo de alimentos. O componente restritivo é
criado com seccOes transversal e longitudinal do estdbmago no sentido cranial, a
10cm da juncdo esb6fago-gastrica (gastroplastia vertical). Apés a colocacdo de um
anel de silicone entre 6,2cm a 6,5cm de diametro, a capacidade final do novo

reservatorio gastrico deve ser de aproximadamente 50ml. A alca jejunal deve ser
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seccionada, distando 50cm do angulo de Treitz. A anastomose jejunojejunal deve
ser feita cerca de 1m a 1,5m do nivel da mencionada secc¢ao (varia de acordo com o
IMC do paciente). Ao término do procedimento, encontram-se configuradas a alca
alimentar, que recebe os alimentos e dista de 1m a 1,5m da anastomose
gastrojejunal até a anastomose jejunojejunal, a al¢a bilio-pancreética, que recebe as
secrecdes gastricas, intestinais e bilio-pancreética desde o estbmago excluido até a
anastomose jejunojejunal e deve medir de 50 cm até 1m nos pacientes diabéticos, e
a alca comum que recebe conjuntamente os alimentos e as secrecfes digestivas
apos a ultima anastomose citada (Figura 1).

No Brasil, a Secretaria de Aten¢do a Saude do Ministério da Saude, através da
Portaria n° 390, de 06 de julho de 2005, em seu artigo n° 10, anexo V — A¢bes de
Atencdo ao Paciente com Obesidade Grave item “V-D — Diretrizes para a Cirurgia
Bariatrica”, reconhece e/ou autoriza no Sistema Unico de Saude a Gastroplastia
Redutora a Fobi-Capella (BRASIL, 2008).
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Figura 1. Gastroplastia Redutora a Fobi-Capella em Y de Roux. )
Fonte: Imagem cedida pela clinica Agir — Belo Horizonte/MG. Modificada pelo autor. (CLINICA AGIR,
2010).

1.2 QUALIDADE DE VIDA

A busca pelo significado do termo “Qualidade de Vida”, faz parte dos anseios
do homem desde a Antiguidade, tendo sido influenciada por diferentes correntes
filoséficas. Na Grécia, com Aristételes, a concepcdo de vida com qualidade se
encontrava estreitamente ligada aos sentimentos de felicidade, realizacdo e
plenitude (BAYLEY, 1988). A dificuldade para a conceituagao do termo “Qualidade
de Vida” esta implicita nos argumentos divulgados por Campbell, (1976 apud AWAD;
VORUGANTI, 2000, p. 558): “qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo
sobre a qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que é”.
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Em 1995, a ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE estabeleceu o conceito
sobre qualidade de vida: “qualidade de vida € a percepcdo do individuo de sua
posicdo na vida, no contexto da cultura, nos sistemas de valores que adota, e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes” (THE WHOQOL
GROUP 1995, p. 1405).

A abrangéncia e a complexidade do termo qualidade de vida estéo evidentes
no conceito de Belasco e Sesso (2003), que o considera interligado a perspectivas
econbmicas, demograficas, antropoldgicas, bioéticas e, mais recentemente,
ambientais e de saude publica, refletindo o processo de sua constru¢cdo. Donovan
(2001) ressalta que a preocupacdo com o conceito de qualidade de vida, reflete o
interesse das ciéncias biolégicas e sociais em ampliar e dar mais importancia aos
parametros inerentes aos sintomas, a reducdo da mortalidade e ao prolongamento
da expectativa de vida.

O termo qualidade de vida é utilizado nos contextos do cotidiano por pessoas
e profissionais de diversas areas, e da pesquisa cientifica em diferentes campos do
saber, notadamente em Medicina e em varias especialidades da Saude.
Universalmente utilizado em diversos tipos de estudos, o conceito de qualidade de
vida encontra-se consensualmente embasado em dois aspectos relevantes:
subjetividade e multidimensionalidade (SEIDL; ZANNON, 2004).

Neste estudo, os diversos aspectos subjetivos de qualidade de vida, e mais
especificamente de qualidade de vida relacionada a saude sexual, foram
interpretados como referéncias para os dominios fisico, psicolégico e social de
saude. Esses dominios configuram areas distintas que sao influenciadas por
experiéncias pessoais, crencas, expectativas e percepcdes de cada individuo
(TESTA; SIMONSON, 1996). Dessa forma, percebe-se a importancia da
subjetividade na avaliacao da qualidade de vida.

Face ao incremento de programas preventivos e terapéuticos, pesquisadores
e profissionais mostram que indicadores que levam em conta a subjetividade,
especialmente os que avaliam, analisam e permitem a mensuracdo da qualidade de
vida, também devem ser considerados (BELASCO; SESSO, 2003; CICONELLI,
2003; ROSET et al., 2001). Portanto, parece que a analise consistente de uma
condicdo de saude ou da qualidade de vida, baseada, apenas, na observacédo de
dados clinicos objetivos ou na interpretacdo de respostas a um agravo, nao €

suficiente.
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Para a avaliagdo e/ou mensuragdo da qualidade de vida relacionada a saude
sao utilizados instrumentos ou questionarios. Os instrumentos podem ser genéricos
ou especificos: o primeiro inclui grande parte das dimensdes que compdem a
qualidade de vida, sendo util na conducdo de pesquisas gerais sobre saude e para
comparar estados de doenca. A medida que se concentra em um aspecto em
particular, em uma determinada patologia e ou tratamento, € chamado especifico
(GUYATT; FEENY; PARICK, 1993). Tais instrumentos necessitam ser validados por
técnicas psicométricas apropriadas e demonstrar confianca, consisténcia e
reprodutibilidade. Um questionario deve ter sensibilidade para refletir as verdadeiras
mudancas individuais dos pacientes de um estudo ao longo do tempo (HERR, 1997).

Vérios instrumentos foram criados com o objetivo de avaliar o estado de
saude, sendo que muitos deles incluem a avaliacdo da capacidade funcional no
desenvolvimento das atividades da vida diaria (KRAL; SJOSTROM; SULLIVAN,
1992), enquanto outros, levantamentos e questionarios psicolégicos, tém sido
elaborados para avaliar aspectos subjetivos da qualidade de vida (VALLIS; ROSS,
1993). No ambito da saude coletiva, esse interesse €& crescente, visando a
indicadores que avaliam a eficicia, a eficiéncia e o impacto de determinados
tratamentos para grupos de portadores de agravos diversos como também na
comparacao entre procedimentos para o controle de problemas de saude (KAPLAN,
1995).

Um instrumento genérico para avaliacdo da qualidade de vida largamente
utilizado em pesquisa e na prética clinica, composto por oito dominios e 36 itens,
denominado Short Form of the Medical Outcomes Study (SF-36), tem mostrado que
a qualidade de vida varia diretamente com a gravidade da obesidade em individuos
que buscam tratamento para reducao de peso, sendo pobre na maioria dos obesos
(FONTAINE; CHESKIN; BAROFSKY, 1996). Com quatro itens relativos a vida
sexual, dentre 31 que compdem cinco dominios, um instrumento especifico para
avaliacdo da qualidade de vida em populacdes de obesos, o questionario Impact of
Weigh on Quality of Life-lite (IWQOL-LITE), vem sendo utilizado em vérios estudos
sobre a obesidade. Van Nunen et al. (2007) mostram em estudo de meta-analise
que ambos os instrumentos acima citados sdo Uteis para a avaliacdo da qualidade
de vida de pessoas obesas que buscam, ou ndo, tratamento cirdrgico ou néao

cirdrgico para a obesidade.
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Um instrumento especifico que avalia os parametros da fungcdo sexual
masculina, denominado indice Internacional de Funcdo Erétil (Anexo A), vem
despertando interesse entre os pesquisadores devido a sua importancia para a
utilizacdo em ensaios clinicos. Trata-se de um questionario com especificidade e
sensibilidade adequadas para detectar disfuncéo erétil, ja validado em 32 idiomas,
que permite ndo somente avaliar a funcdo sexual do paciente como também os
resultados de um tratamento baseado em informacdes do proprio individuo sobre a
sua vida sexual (ROSEN et al.,, 1997, 2002). Embora apresente limitagcbes, como
avaliar, de forma superficial, as respostas néo relacionadas a funcao erétil, ndo
enfocar completamente os diferentes aspectos da funcdo sexual e avaliar, de forma
limitada, o relacionamento com a parceira (FERRAZ; CICONELLI, 1998), pode ser
utilizado para preencher uma lacuna existente em pesquisas sobre a qualidade de

vida sexual de homens obesos, inclusive ap6s se submeterem a cirurgia bariatrica.

1.3 FUNCAO SEXUAL MASCULINA

No conceito vigente, nas ultimas duas décadas, a sexualidade passou a ser
vista de forma abrangente, englobando o conhecimento anatomo-fisioldgico do
homem e da mulher; a identidade sexual; as alteracdes fisicas e psicolégicas ao
longo da vida; o afeto e a autoestima; a gravidez; a maternidade e a paternidade; o
planejamento familiar; as doencas sexualmente transmissiveis, entre outros. A
sexualidade €, portanto, influenciada por fatores bioldgicos, psicologicos, sociais,
econdmicos, politicos, culturais, éticos e legais (WHAT CONSTITUTES..., 2004).

Dentre os fundamentos psicanaliticos da sexualidade destacam-se a
influéncia do desejo sexual e de outros varios aspectos na constru¢cdo da
sexualidade humana (OLIVEIRA, 1988). Assim, deve-se entender a sexualidade
como parte da personalidade do ser humano, e produto da interacao entre ele e as
diferentes estruturas sociais.

Baseado em estudos que buscam entender a constru¢do da masculinidade,
Dutra (2002) assevera que esta é culturalmente construida e varia segundo as
sociedades ou no ambito de uma mesma sociedade, segundo diferentes periodos

histéricos.
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A subjetividade masculina, baseada na for¢ca, no dominio e no machismo, &
construida dentro de um contexto cultural onde o homem nasce e se cria (BRAZ,
2005). O modelo hegeménico de ser homem na constru¢cdo da identidade sexual,
ainda utiliza tradicionalmente o poder, a agressividade, a iniciativa e a sexualidade
incontrolada. Entretanto, embora permaneca em intensidade variavel o padrdo
patriarcal, atualmente se experimenta a possibilidade de construcdo da sexualidade
masculina com base em outros referenciais (GOMES, 2003). Para Goldenberg
(2000), o homem inserido no modelo hegemodnico sera obrigado a coexistir com
outros modelos de ser homem. Para esta autora, este modelo de masculinidade n&o
sobrevive com base na forga, no poder e na virilidade.

A sexualidade masculina, em parte, € uma expressdo complexa que resulta
do desejo, da atracdo sexual e do comportamento sexual. Além da integridade
anatdbmica e funcional dos 6rgdos genitais, a atividade sexual € influenciada por
centros de excitacdo localizados no trato espinhal e no cérebro (sistema limbico),
sendo que este Ultimo sofre efeitos significativos de fatores ambientais e
socioculturais. Caracteristicas marcantes da sexualidade masculina, orientadas mais
pelo tato e por estimulos visuais, podem ter como base as influéncias culturais e
evolutivas através dos anos (JOSEPH, 2000).

No cenario médico-cientifico, o termo sexualidade estd cada vez mais sendo
substituido pelas expressdes funcéo sexual e saude sexual (GIAMI, 2002). Do ponto
de vista fisioldgico, a funcdo sexual masculina envolve a obtencdo e manutencéo da
erecdo peniana, a emissao espermatica, a ejaculacdo e o orgasmo. A erecdo
peniana é decorrente de um complexo mecanismo neuroldgico, vascular e
endocrino, com a participacdo de componentes psicolégicos. Estimulos
parassimpaticos sdo promotores da erecdo, enquanto os centros reflexos medulares
emitem impulsos simpéticos para os 6rgaos genitais através dos plexos nervosos
simpéticos hipogastro e pélvico. Esses ultimos tém predominancia na fase de
ejaculacdo. Atuando por via central ou periférica, existem neurotransmissores
diversos dotados de acéo facilitadora ou inibidora. A contracdo e o relaxamento da
musculatura lisa dos corpos cavernosos sdo controlados, respectivamente, pela
noradrenalina, pelas endotelinas e angiotensina e pelo 6xido nitrico e peptideo
vasoativo. Em nivel intracelular, o controle da atividade da musculatura lisa depende
do fluxo de calcio. A flacidez e rigidez peniana calcio-dependentes é modulada por

neurotransmissores e fatores derivados do endotélio (CARSON, 2000).
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Tradicionalmente, a ejaculagcédo é considerada como a emissao espermaética; a
ejaculacédo e o orgasmo, porém, sdo eventos fisiologicamente distintos. A emissao
espermatica é o deslocamento do esperma nos ductos deferentes, esvaziamento
das vesiculas seminais e deposicdo da secrecdo prostatica na uretra posterior,
concomitante ao fechamento dos esfincteres vesical interno e externo. Esse
mecanismo tem o controle neural dos nucleos lombares e sacral da medula espinhal,
gue recebem estimulos sensoriais aferentes do pénis. A ejaculacéo é a expulsao do
sémen, decorrente da contracdo muscular perineal associada a abertura do esfincter
externo. Tem seu controle neural também em nivel sacral sendo considerado um
reflexo espinhal incontrolavel (BUCH, 1994). O orgasmo, por sua vez, € a sensacao
prazerosa associada aos dois eventos precedentes, de natureza essencialmente

psiquica, na qual influem emocdes, expectativas e memoria (RIVARD, 1982).

1.4 OBESIDADE, QUALIDADE DE VIDA E FUNCAO SEXUAL MASCULINA

Como ja descrito, a obesidade causa grande impacto na saude fisica, no
bem-estar emocional e no desempenho psicossocial dos individuos, resultando na
diminuicdo da qualidade de vida dos portadores dessa enfermidade (FONTAINE;
CHESKIN; BAROFSKY, 1996; KAWACHI, 1999), além de elevados custos materiais.
As comorbidades associadas a obesidade tornam ainda mais prejudicada a
qualidade de vida desses individuos, com possiveis repercussdes na funcédo sexual
(KOLOTKIN et al., 2006). Abdo et al. (2002) apresentaram um perfil da vida sexual
da populacao brasileira, mostrando que 6,8% dos entrevistados com disfuncao erétil
referiam ser obesos contra apenas 3,3%, metade, sem disfuncéo erétil, que referiam
ser obesos.

As doengas crbnicas mais frequentemente associadas a obesidade, como a
diabetes e a hipertensado arterial sistémica, e 0s seus respectivos tratamentos, além
de comprometerem a funcdo sexual masculina, sdo causas relevantes de
complicacbes sistémicas e de o6bito. Feldman et al. (1994) ndo demonstraram
correlacdo entre obesidade e disfuncdo erétil na populacdo geral, no entanto,
ressaltaram que a associacdo de varias entidades moérbidas com a obesidade, como

diabetes melitus, hipertensdo arterial, dislipidemia e tireopatias pode estar
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relacionada aos disturbios da erecéo. A obesidade por si sO, parece ndo ser um fator
independente para fungéo erétil, mas pelo menos contribui como um fator mediador
para aumentar o risco de o paciente ter doencas associadas que séo fatores de
riscos para disfuncéo erétil (CHUNG; SOHN; PARK, 1999).

O impacto da obesidade na funcéo erétil foi analisado por Chung, Sohn e
Park (1999), utilizando ultrassom com Doppler das artérias cavernosas do pénis,
num estudo com 321 individuos portadores de disfuncéo erétil. Concluiram esses
autores que: a qualidade de funcado erétil residual foi melhor em pacientes néo
obesos, a incidéncia de fatores de risco vasculares foi mais alta em pacientes
obesos (p=0,003) e, quando esses fatores foram excluidos ndo houve diferenca
estatisticamente significativa (p>0,05), considerando funcdo erétil residual ou a
incidéncia de dano vascular peniano entre os pacientes obesos e nao obesos.

A qualidade de vida sexual de homens portadores de obesidade mérbida
pode ser prejudicada por disfuncdes sexuais que comprometem a erecdo, O
orgasmo e o desejo sexual, além de reduzida, devido a diversas limitacdes impostas
pela mobilidade, massa corporal e estigmatizacdo social. Individuos obesos tém que
lidar com preconceitos, discriminacdo, isolamento social, insatisfacdo no
relacionamento e problemas ocupacionais (VAN GERMET et al., 1998). Do ponto de
vista psicossocial, estados emocionais negativos e experiéncia de vida incluindo
depressdo, autoestima e dificuldade de relacionamentos, tém sido causas de
disfuncbes sexuais como a diminuicdo do desejo sexual e alteracdes do orgasmo
(MEANA; BINIK; THALER, 2008).

Estudo randomizado e multicéntrico, com aproximadamente 28.000
entrevistados, mostrou que boa saude € um dos fatores significativamente
importantes para a qualidade de vida, assim como autoestima € um fator
determinante para a masculinidade (SAND et al., 2008). Nos homens, a autoestima
e 0 sucesso social parecem exercer um efeito sexualmente gratificante (BEN-ZION;
GURENWALD; VARDI, 2004). Analisando o impacto da reducdo de peso na
qualidade de vida de homens obesos, Kolotin et al. 2001 mostraram melhora
significativa da saude fisica e da autoestima.

Embora a prevaléncia da obesidade esteja aumentando em todo o mundo,
pesquisas sobre a relacdo entre obesidade e qualidade de vida ndo tém
acompanhado esse crescimento. Ha, na literatura, poucos estudos sobre obesidade
e qualidade de vida, predominando aqueles que associam essa relacdo ao
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tratamento cirargico da obesidade (ADOLFSSON, et al., 2004; DYMEK et al., 2002;
KINZL et al., 2007; KOLOTKIN et al., 2006; VILLELA et al., 2004). Esses estudos
avaliam alguns aspectos inerentes a qualidade de vida sexual, utilizando
instrumentos genéricos ou especificos para a obesidade.

Dentre as diversas modalidades de disfun¢cdo sexual masculina, a disfuncao
erétil acomete homens a partir de 18 anos de idade em diferentes graus, variando de
41% na faixa etaria de 18 a 39 anos, e 70% em homens com 60 a 70 anos.
Cinquenta e dois por cento da populacdo masculina apresentam algum grau de
disfuncéo erétil, sendo 10% grave, 25% moderada e 17% leve. (FELDMAN et al.,
1994). Definida em 1993 pelo Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos como
a incapacidade persistente do individuo em obter e/ou manter uma erecao suficiente
para completar um intercurso sexual satisfatoriamente, a disfuncéo erétil tem como
principais fatores de risco, além da idade, alteracbes metabdlicas, doencas
cardiovasculares e transtornos psicossomaticos (FELDMAN et al., 1994).

Ha evidéncia de crescente aumento da disfuncao erétil em todo o mundo: em
1999, Aytac, Mckinlay e Krane estimaram que, em 1995, havia acima de 192 milhGes
de homens portadores de disfuncdo ereti e projetaram, para 2025,
aproximadamente 322 milh6es. No Brasil, estudo sobre a correlagdo de aspectos
médicos, sociodemogréficos, estilo de vida e disfuncdo erétil mostra uma taxa de
prevaléncia para disfuncéo erétil igual a 46,2%, sendo 2,6% grave, 12,1% moderada
e 31,5% leve (MOREIRA JUNIOR et al., 2001).

A causa mais comum de disfuncdo erétil organica € a doenca vascular
(REHMAN; MELMAN, 2002), que, em sua patogénese, apresenta alteragbes
endoteliais que podem ser produzidas pela hipertensao arterial sistémica e diabetes.
Niveis elevados de marcadores inflamatorios séricos de baixo grau, como as
interleucinas 6 e 8 e proteina C-reativa, tém sido associados a disfuncdo endotelial
em pacientes obesos (ZICARD; NAPPO; GIUGLIANO, 2002). Dentre os principais
fatores de risco para disfuncédo erétil, hipertensédo arterial sistémica e diabetes
melitus sdo mais significativos quando associados a obesidade. Investigando a
distribuicdo dos quatro principais fatores de risco para doenca arterial (diabetes,
tabagismo, hipertensao e hiperlipidemia) em 440 homens com disfuncéo erétil, Virag,
Bouilly e Frydman em 1985, encontraram 53% casos de lesdes arteriais
ateroescleroticas e 34% de hipercolesterolemia. Concluiram que hipertensédo e
tabagismo (64%), hipercolesterolemia (34%) e diabetes (30%) foram
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significativamente mais comuns no grupo de homens com disfuncgéo erétil. Wabrek e
Burchell (1980) relataram que 64% de 131 homens com idade entre 31 e 86 anos,
hospitalizados por infarto agudo do miocéardio, eram portadores de disfuncao erétil.

Segundo Vinik e Richardson (1998), alteracdes endocrinas e metabdlicas que
podem ser associadas a disfuncdo erétil, como dislipidemias, hipogonadismo,
hiperprolactinemia, hipertireoidismo, hipotireoisdismo, sindrome de Cushing e
acromegalia sdo responsaveis por 6% dos casos de disfungcdo erétil, enquanto
diabetes, 30%, 0 que evidencia a importancia do diabetes como causa de disfuncéo
erétil. Recentemente, Veronelli et al. (2006), utilizando o questionario International
Index Erectile Function, mostraram que, num grupo de homens com idade entre 23 a
50 anos, o indice de disfuncao erétil foi pior em pacientes obesos que em pacientes-
controle e melhor que em pacientes com tireopatia. Em adicado a estes ultimos, os
pacientes diabéticos apresentaram indices de disfuncdo erétil piores que o0s
pacientes-controle.

A relacdo entre obesidade, disfuncdo sexual e problemas psicoldgicos é
complexa e pode diferir entre os pacientes. Para Campos et al. (1996), a obesidade
€ um fator importante na determinacdo de problemas psicolégicos e disfuncao
sexual. As principais consequéncias psicologicas da obesidade morbida séo
depressao, somatizacéo, atitude negativa relativa ao corpo e baixa autoestima (VAN
GERMET et al., 1998). Alguns estudos, no entanto, ndo encontraram associagcao
entre IMC e disturbios psicologicos, nem evidenciaram que modificacbes do peso
corporeo estdo associadas com modificacdes psicoldgicas (KLESGES; KLEM,;
KLEGES, 1992; STUNKARD; SOBAL, 1995).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a qualidade de vida sexual em homens obesos morbidos antes e

apos se submeterem a gastroplastia redutora a Fobi-Capella.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar os escores do questionario indice Internacional de Funcdo Erétil
aplicado em homens obesos morbidos, antes de se submeterem a

gastroplastia redutora a Fobi-Capella;

b) Mensurar as modificagdes que ocorrem nos escores do questionario indice
Internacional de Funcéo Erétil reaplicado em homens obesos morbidos, apds

se submeterem a gastroplastia redutora a Fobi-Capella;

c) Analisar as percep¢fes emocionais e psicossociais relacionadas a
qualidade de vida sexual em homens obesos morbidos, antes e apos a

realizacdo de gastroplastia redutora a Fobi-Capella;
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3 JUSTIFICATIVA/IPERGUNTA CONDUTORA

Considerando os achados da revisédo de literatura anteriormente relatados
sobre a obesidade e qualidade de vida, com enfoque na funcdo sexual masculina,
ressaltam-se:

a) Alguns estudos baseados em instrumentos genéricos de avaliacdo ou
especifico para obesidade mostram melhora da qualidade de vida, inclusive sexual,
apos a realizacdo de procedimentos cirlrgicos para o tratamento da obesidade
morbida. Entretanto, inexistem estudos sobre os efeitos das diversas modalidades
de tratamento cirargico para a obesidade morbida, inclusive a gastroplastia redutora
a Fobi-Capella, sobre a qualidade de vida sexual masculina, utilizando um
instrumento especifico para a avaliagdo da funcdo sexual e uma entrevista
semiestruturada.

b) Diante do comprovado aumento da prevaléncia da obesidade e dos
elevados indices de prevaléncia da disfuncdo erétil, notadamente em homens
portadores de fatores de risco frequentemente associados a obesidade, estudos
sobre a qualidade de vida sexual em homens obesos morbidos que avaliem os
parametros relevantes da funcdo sexual, como funcéo erétil, satisfacdo sexual,

funcdo orgasmica, desejo sexual e satisfacdo geral, sdo necessarios.

c) A reducdo do peso corporeo proporcionada pela gastroplastia redutora a
Fobi-Capella, como forma de recuperacdo da saude, manifestada pela maioria dos
obesos moérbidos que buscam o tratamento cirdrgico da obesidade, impressdes
individuais de que os efeitos desta modalidade de tratamento podem acarretar
melhora na qualidade de vida, além da preocupacdo dos profissionais de saude na
abordagem e no acompanhamento dos resultados de um tratamento cirdrgico para
essa enfermidade justificam a realizagdo de um estudo para a analise da qualidade
de vida sexual de homens obesos mdrbidos submetidos a gastroplastia redutora a
Fobi-Capella, utilizando um questionario especifico e uma entrevista

semiestruturada.
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A questdo norteadora da pesquisa é:

A gualidade de vida sexual em homens obesos modrbidos se modifica nos

primeiros seis meses apos a gastroplastia redutora a Fobi-Capella?
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo de intervencdo nao controlado, antes e depois, com um componente

gualitativo baseado em entrevista semiestruturada.

Para alcancar os objetivos propostos a pesquisa foi conduzida em duas

etapas.

a)

b)

Etapa 1. Coleta de dados clinicos e sdcio-demograficos em prontudrios
médicos, e aplicacdo do questionario indice Internacional de Fungéo Erétil, no
periodo de um més antes do procedimento cirirgico. Nessa etapa, foi feita
uma abordagem a partir da historia clinica e dos resultados de exames
laboratoriais registrados em prontuarios médicos (ANEXO B), e obtidas

informagdes sobre a fungao sexual.

Etapa 2: Averiguacdo dos dados clinico-laboratoriais, reaplicacdo do
questionario indice Internacional de Funcéo Erétil e realizacdo da entrevista
semiestruturada (APENDICE A) com cada um dos pacientes, no sexto més
apos o procedimento cirurgico. Nessa etapa, foram verificadas as possiveis
alteracdes das condicdes clinicas e laboratoriais proporcionadas pela reducao
do peso corpéreo, comparados os valores dos escores do questionario indice
Internacional de funcao erétil aplicado em ambas as etapas.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Dois hospitais universitarios da cidade do Recife, estado de Pernambuco,

Brasil: Hospital Universitario Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco

(HUOC/UPE) e Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
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(HC/UFPE). Ambos referéncias no tratamento cirargico da obesidade e credenciados
pelo Sistema Unico de Salde (SUS). A populagido usuaria desses servigos é
composta, em sua maioria, por residentes do Recife e da regido metropolitana,
seguida de pacientes provenientes do interior do estado. O perfil s6cio-econémico
dos pacientes atendidos corresponde, em sua maior parte, a classe de baixa renda,
gue ndo possui plano ou seguro de saude.

O Centro de Referéncia de Cirurgia Bariatrica do HUOC/UPE, foi cadastrado
pela Portaria n° 530, de 20 de novembro de 2001 e recadastrado por meio da
Portaria da Secretaria de Atencdo a Salide do Ministério da Saude, n° 493, de 31 de
agosto de 2007. A capacidade instalada do servigo é de 144 cirurgias/ano e atende,
em média, 1000 pacientes/ano em regime ambulatorial, contando com uma equipe
multidisciplinar, composta de quatro cirurgides, trés endocrinologistas, um psiquiatra,
um psicologo, um nutricionista e um assistente social. O referido Centro encontra-se
em consonancia com a Resolucédo n°® 1.769/05, do Conselho Federal de Medicina.
Segundo dados fornecidos pelo servi¢o, durante o periodo de marco de 2005 a julho
de 2008, foram realizadas 237 gastroplastias redutoras a Fobi-Capella, sendo 182
(76,79%) em pacientes do sexo feminino e 55 (33,21%) em pacientes do sexo
masculino.

O Setor de Cirurgia Bariatrica do Servico de Cirurgia Geral do HC/UFPE, foi
cadastrado pela portaria n° 252/GM, de 30 de marco de 1999 e recadastrado por
meio da Portaria da Secretaria de Atencdo a Sautde do Ministério da Satde, n° 493,
de 31 de agosto de 2007. A capacidade instalada do servigo € de 156 cirurgias/ano
e atende, em média, 450 pacientes/ano em regime ambulatorial, contando com uma
equipe multidisciplinar composta de oito cirurgides, dois endocrinologistas, um
psiquiatra, um psicologo, um nutricionista e um assistente social. O referido Setor
encontra-se em consonancia com a resolucdo n° 1.769/05, do Conselho Federal de
Medicina. Segundo dados fornecidos pelo servigo, durante o periodo de janeiro de
2007 a julho de 2008, foram realizadas 94 gastroplastias redutoras a Fobi-Capella,
sendo 85 (90,4%) em pacientes do sexo feminino e nove (9,6%) em pacientes do

sexo masculino.
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4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Pacientes do sexo masculino portadores de obesidade morbida, participantes
dos programas de cirurgia da obesidade dos hospitais mencionados e candidatos a
gastroplastia redutora segundo a técnica de Fobi-Capella. Todos os sujeitos foram
cadastrados no programa de cirurgia da obesidade, de acordo com o item “V-A -
Protocolo de Triagem de Pacientes Candidatos a Cirurgia Bariatrica” da Portaria n°
390 do Ministério da Saude, de 06 de julho de 2005, em seu artigo n° 10, anexo V —
Acdes de Atencao ao paciente com obesidade grave (BRASIL, 2005), (Anexo B).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO (EM CONSONANCIA COM A PORTARIA N° 390)

e |dade entre 20 a 50 anos.

s IMC=240 Kg/m?.

* Insucesso em tentativas de tratamento clinico para obesidade nos ultimos
dois anos.

* Avaliagdo pré-operatoria rigorosa (psicolégica, nutricional, clinica
cardioldgica, endocrinolégica, pulmonar, gastro-enterolégica, anestésica,

laboratorial e por imagem).

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

Os cinco dominios do indice Internacional de Fungéo Erétil:

a) Funcao erétil

b) Satisfacdo sexual
c) Orgasmo

d) Desejo sexual

e) Satisfacao geral
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Para efeito de analise, a variavel fungéo erétil foi categorizada de acordo com

a classificacao original preconizada por Rosen et al. (1997):

a) Disfuncéo grave: escore <15
b) Disfuncdo moderada: escore 2 16 e < 20
c) Disfuncao leve: escore 221 e <24

d) Normal: escore = 25

As demais variaveis foram consideradas como variaveis numéricas cujos

valores foram os escores dos dominios correspondentes.

4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O questionario indice Internacional de Funcéo Erétil (ANEXO A) composto por
15 questbes fechadas que sao respondidas pelo paciente sem interferéncia de
terceiros ou do pesquisador. As questdes estdo divididas em cinco dominios da
funcd@o sexual: funcéo erétil (questdes de 1 a 5 e 15), satisfacdo sexual (questdes
6,7 e 8), orgasmo (questdes 9 e 10), desejo sexual (questdes 11 e 12), e satisfacéo
geral (questdes 13 e 14). Cada questdo tem um valor que varia de 1 a 5, sendo que
respostas com valores baixos representam baixa condicdo da qualidade da vida
sexual, enquanto o escore maximo de 75 representa o total. Com base nos escores
relativos a funcao erétil, os graus de disfuncao erétil sdo definidos como leve (21 a
24), moderado (16 a 20) e grave (<15).

Uma entrevista semiestruturada com um roteiro de cinco questdes abertas,
simples e diretas, enfocando o tema em estudo: uma relacionada a motivacao para o
tratamento cirdrgico da obesidade, duas relacionadas a qualidade de vida sexual e a
obesidade antes do tratamento cirdrgico, uma relacionada a funcédo sexual antes e
apOs o tratamento cirlrgico e uma relacionada a qualidade de vida sexual e a

reducdo do peso corpéreo apds o tratamento cirdrgico (APENDICE A).
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4.7 PROCEDIMENTOS PARA COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os numeros dos registros dos sujeitos da pesquisa cadastrados nos
programas de obesidade do HUOC/UPE e do HC/UFPE foram obtidos durante
reunides clinicas para programacéo cirurgica. Os procedimentos abaixo relacionados

foram realizados diretamente pelo pesquisador.

a) Procedimentos para coleta de dados da etapa |

Os prontuarios relativos aos sujeitos da pesquisa programados para cirurgia
foram buscados nos Servicos de Arquivos Médicos dos hospitais mencionados,
sendo coletados os dados clinicos, laboratoriais e sociodemogréficos.

Os candidatos selecionados com base nos critérios de inclusdo dessa
pesquisa, com cirurgia prevista para 30 dias, foram atendidos individualmente em
regime ambulatorial nos hospitais onde estavam cadastrados. Nesse primeiro
contato, foi explicado o objetivo da pesquisa, a solicitacdo de sua participagéo e a
aplicacdo do questionario indice Internacional de Fungdo Erétil sem interferéncia de
terceiros ou do pesquisador, tudo com base e legitimagcdo no termo de

consentimento livre e esclarecido (APENDICE B).

b) Procedimentos para coleta de dados da etapa |l

Foram pesquisados em prontuarios médicos dados clinico-laboratoriais
referentes ao seguimento de seis meses pés-operatorio. Ao final deste periodo de
seguimento, reaplicou-se o questionario indice Internacional de Funcédo Erétil da
forma anteriormente descrita e realizada a entrevista semiestruturada. Para evitar
limitagcbes ou constrangimentos ao entrevistado, foi explicado pelo pesquisador, que
suas informacgfes seriam gravadas mediante o seu consentimento. Para garantir o
carater sigiloso das respostas, os entrevistados foram identificados com a letra O
(obeso) e o numero do depoimento, com base na ordem alfabética do grupo.

Durante a aplicacdo de ambos os instrumentos, foi assegurada uma postura

de confidencialidade, neutralidade e respeito entre o entrevistador e o entrevistado.
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c) Processamento dos dados

Os dados coletados nas duas etapas do estudo, referentes ao questionario
indice Internacional de Fungdo Erétil, foram armazenados em um banco eletronico
preparado com o software Epi-info 6.04. As falas dos entrevistados foram gravadas
em arquivo MP3, arquivadas eletronicamente em software Windows Media Player e
transcritas na integra para a sua leitura e compreenséo (APENDICE C — Quadros 1
a 10).

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os numeros de ordem dos itens das questdes relativas aos diferentes
dominios do questionario indice Internacional de Func&o Erétil corresponderam aos
seus respectivos valores. A soma do total de todos os dominios correspondeu ao
valor total do questiondrio. Os dados numeéricos foram resumidos por meio das
medidas usuais de locacao e dispersdo. Os dados categoricos foram resumidos por
meio de frequéncia absoluta e relativa. A comparacdo das médias das variaveis
numericas, antes e apés a cirurgia, foi avaliada, utilizando-se o teste t de Student
para amostras pareadas. Para comparar o comportamento da funcéo erétil antes e
depois da cirurgia, foi utilizado o teste de Bhapkar para homogeneidade marginal.
Em todos os testes, foi adotado o nivel de significAncia de 5%. A analise estatistica
foi realizada com os softwares Stata 9.2 e R 2.8.1

A analise do conteudo das entrevistas semiestruturadas foi feita sem
avaliacao ou restricdes, com o intuito de revelar a realidade vivencial dos sujeitos.
Apos leitura atenciosa das respostas de cada sujeito, buscou-se a compreensao de
possiveis particularidades existentes na qualidade de vida sexual de obesos
morbidos, associadas a sua condicao clinica e a realizacdo da gastroplastia redutora

a Fobi-Capella.
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4.9 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi elaborada e desenvolvida de acordo com os principios
fundamentais da Bioética. O projeto desta pesquisa obteve aprovacado no processo
de qualificagcdo, em 31 de maio de 2008. Para a sua execucdo, foram obtidas
aprovagoes sob protocolos n° 33/06, de 16 de junho de 2006 e 96/2008, de 05 de
setembro de 2008, do Comité de FEtica em Pesquisa do HUOC/UPE. Tais
aprovacdes foram revalidadas pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes, em 10 de setembro de 2008 (Apéndice D).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DO ESTUDO

Sessenta e quatro pacientes, 55 operados no HUOC/UPE durante o periodo
de marco de 2005 a julho de 2008 e nove no HC/UFPE durante o periodo de janeiro
de 2007 a julho de 2008. Desses, foram estudados 43 homens com obesidade
morbida: trinta e seis (83,7%) operados no HUOC/UPE e sete (16,3%) no HC/UFPE.
Vinte e um sujeitos (32,8%) néo participaram da pesquisa pelo fato de néo
comparecerem a primeira etapa para responderem ao questionario Indice
Internacional de Funcéo erétil. A faixa etaria de 41 a 50 anos foi predominante com
17 participantes (39,6%), seguida de 20 a 30 anos com 15 (34,8%) e 31 a 40 anos
com 11 (25,6%). Com relacdo a variavel raca/cor, 46% declararam ser pardos, 25%,
brancos e apenas 5%, negros. Informaram renda mensal familiar de um a trés
salarios minimos (25,6%), de quatro a seis (23,2%) e acima de seis salarios minimos
(4,65%). Mais da metade (51,2%) declararam ser casados, e 23,2%, solteiros.
Quanto a escolaridade, 19 (44,1%) referiram ter o segundo grau completo, sete
(16,2%), o ensino fundamental, e trés (6,9%), o curso superior. Vinte e tres (53,4%)
eram hipertensos, e apenas um era diabético (2,3%), e sete, portadores de ambas
as enfermidades (16,2%), todos em uso de medicacfes especificas. Cerca de 28%
(n=12) ndo apresentavam sinais clinicos ou laboratoriais de doencas crénicas nao

transmissiveis em atividade.

5.2 DADOS DO ESTUDO DE INTERVENCAO (ANTES E DEPOIS): APLICACAO
DO INDICE INTERNACIONAL DE FUNCAO ERETIL

a) Dominio funcéo erétil
Seis meses apoés a realizacdo da gastroplastia redutora a Fobi-Capella, houve

uma reducao nas propor¢cdes de pacientes com disfuncdo grave ou moderada e um
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aumento na propor¢do de pacientes que atingiram a normalidade da funcao erétil. O
resultado do teste de Bhapkar (de homogeneidade marginal) mostra que essa
melhora da funcdo erétil foi estatisticamente significante (Bhapkar chi-
squared=8,178; p=0,043). As modificacBes das distribuicbes das categorias relativas

a funcéo erétil estdo mostradas na tabela 3.

Tabela 3. Distribuicbes das categorias da funcao erétil, antes e seis meses apoés a cirurgia.

Antes da cirurgia ApOs a cirurgia
Funcao erétil n % n %
Disfuncéo grave (escore £15) 4 9,3 1 2,3
Disfuncdo moderada (escore 216 & <20) 4 9,3 1 2,3
Disfuncéo leve (escore 221&=<24) 6 13,9 6 13,9
Normal (escore 225) 29 67,5 35 81,5
TOTAL 43 100 43 100

Bhapkar chi-squared=8,178; p=0,043

A distribuicdo conjunta das categorias da fungéo erétil, antes e seis meses
apos a realizacdo da cirurgia, esta apresentada na tabela 4. Dos quatro pacientes
com disfuncéo grave antes da cirurgia, apenas um permanecia nessa condi¢cdo apos
0S seis meses, e trés mostraram melhora: dois apresentando disfuncéo leve, e um,
funcdo erétil normal. Entre os quatro pacientes com disfuncdo moderada antes da
cirurgia, um ndo apresentou alteragdo apoOs a cirurgia, mas trés apresentaram
melhora: dois apresentaram funcao erétil normal, e um, disfuncéo leve. Todos 0s
seis pacientes com disfuncéo leve antes da cirurgia passaram a apresentar, apos
esta, normalidade da funcgéo erétil. Entretanto, dos 29 pacientes que apresentavam a
funcdo erétil normal antes da cirurgia, trés passaram a apresentar, apos esta,

disfuncéo leve.

Tabela 4. Distribui¢cdo conjunta das categorias da funcao erétil, antes e seis meses apoés a cirurgia.

Funcéo erétil apos a cirurgia

Disfuncédo Disfuncéo Disfuncao
Funcéo erétil antes da cirurgia Grave Moderada Leve Normal Total
Disfuncéo grave 1 0 2 1 4
Disfuncdo moderada 0 1 1 2 4
Disfuncéo leve 0 0 0 6 6
Normal 0 0 3 26 29
TOTAL 1 1 6 35 43
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b) Dominio satisfacédo sexual

A tabela 5 mostra as principais estatisticas descritivas dos escores referentes
a satisfacdo sexual antes e apds a realizagdo da cirurgia. O escore meédio seis
meses apds a cirurgia, apresentou um aumento aproximado de 1,8 ponto,
correspondente a 17,5% do escore médio antes da cirurgia. O resultado do teste t
de Student para amostras pareadas mostra que esse aumento foi significativamente
maior que zero (Teste t de Student: t=4,34; p<0,001).

Tabela 5. Principais estatisticas descritivas dos escores referentes a satisfacdo sexual, antes e apos
a cirurgia.

Satisfacdo sexual n° Média Dp Minimo Mediana Maxim o
Antes da cirurgia 43 10.3 3.2 0 10 15
Depois da cirurgia 43 12.0 2.9 0 12 15
Diferenca (depois-antes) 43 1.8 2.7 -4 1 10

Teste t de Student: t=4,34; p<0,001

A tabela 6 apresenta a distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores
referentes a satisfacdo sexual, antes e seis meses apos a realizacdo da cirurgia. No
escore final, sete (16,3%) pacientes apresentaram um decréscimo, oito (18,6%) néo
apresentaram variacao, e 28 (65,1%) apresentaram aumento. Entre estes ultimos, o
escore medio do aumento foi igual a 3,2. Para aqueles que apresentaram diminuicéo

no escore, a redu¢do média foi igual a 1,9.

Tabela 6. Distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores referentes a satisfacao sexual antes
e seis meses apoés a cirurgia.

Diferenga (depois — antes) n° %

-4 2 4.7

-1 5 11.6
0 8 18.6
1 7 16.3
2 5 11.6
3 5 11.6
4 4 9.3

5 4 9.3

6 2 4.7

10 1 2.3

TOTAL 43 100.0

¢) Dominio orgasmo
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A tabela 7 apresenta as principais estatisticas descritivas dos escores
referentes ao orgasmo antes e apds a realizagdo da cirurgia. O escore médio, seis
meses apos a cirurgia, apresentou um aumento aproximado de 0,4 pontos,
correspondente a 4,5% do escore meédio antes da cirurgia. O resultado do teste t de
Student para amostras pareadas mostra que esse aumento foi significativamente
maior que zero (Teste t de Student: t=2,20; p=0,033).

Tabela 7. Principais estatisticas descritivas dos escores referentes ao orgasmo, antes e apos a
cirurgia.

Ejaculagao n° Média dp Minimo Mediana Méaximo
Antes da cirurgia 43 8.8 1.6 4 9 10
Depois da cirurgia 43 9.2 1.2 5 10 10
Diferenca (depois-antes) 43 0.4 1.2 -2 0 4

Teste t de Student: t=2,20; p<0,033

A tabela 8 apresenta a distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores
referentes ao orgasmo, antes e seis meses apoés a realizagdo da cirurgia. No escore
final, seis (14,0%) pacientes apresentaram um decréscimo, 21 (48,8%) né&o
apresentaram variacao, e 16 (37,2%) apresentaram aumento. Entre os pacientes
que apresentaram melhora, o escore médio do aumento foi igual a 1,6 e, entre os

seis pacientes com diminui¢do do escore, a reducdo meédia foi igual a 1,3.

Tabela 8. Distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores referentes ao orgasmo antes e seis
meses apos a cirurgia.

Diferenca (depois — antes) n° %

-2 2 4.7

-1 4 9.3

0 21 48.8
1 11 25.6
2 2 4.7

3 2 4.7

4 1 2.3

TOTAL 43 100.0

d) Dominio desejo sexual

A tabela 9 apresenta as principais estatisticas descritivas dos escores
referentes ao desejo sexual, antes e apods a realizacdo da cirurgia. O escore médio,

seis meses apds a cirurgia, apresentou um aumento aproximado de 1,0 ponto,
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correspondente a 13,7% do escore médio antes da cirurgia. O resultado do teste t
de Student para amostras pareadas mostra que esse aumento foi significativamente
maior que zero (Teste t de Student: t=3,27; p=0,002).

Tabela 9. Principais estatisticas descritivas dos escores referentes ao desejo sexual, antes e apos a
cirurgia.

Desejo sexual n° Média Dp Minimo Mediana Maximo
Antes da cirurgia 43 7.3 2.0 2 8 10
Depois da cirurgia 43 8.3 15 4 9 10
Diferenca (depois-antes) 43 1.0 1.9 -2 1 6

Teste t de Student: t=3,27; p<0,002

A tabela 10 apresenta a distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores
referentes ao desejo sexual, antes e seis meses ap0s a cirurgia. No escore final,
nove (20,9%) pacientes apresentaram um decréscimo, oito (18,6%) nao
apresentaram variacao, e 26 (60,5%) apresentaram aumento. Entre os pacientes
gue apresentaram melhora, o escore médio do aumento foi igual a 2,0, e entre os
nove pacientes que apresentaram diminuicdo no escore, a redu¢cdo média foi igual a
1,3.

Tabela 10. Distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores referentes ao desejo sexual, antes
e seis meses apos a cirurgia.

Diferenca (depois — antes) n° %

-2 3 7.0
-1 6 14.0
0 8 18.6
1 15 34.9
2 5 11.6
3 2 47
5 2 47
6 2 47
TOTAL 43 100.0

e) Dominio satisfacéo geral

A tabela 11 apresenta as principais estatisticas descritivas dos escores
referentes a satisfacdo geral, antes e seis meses ap0s a realizacédo da cirurgia. O
escore medio, seis meses apos a cirurgia, apresentou um aumento aproximado de

1,0 ponto, correspondente a 13,7% do escore médio antes da cirurgia. O resultado
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do teste t de Student para amostras pareadas mostra que esse aumento foi
significativamente maior que zero (Teste t de Student: t=3,56; p<0,001).

Tabela 11. Principais estatisticas descritivas dos escores da satisfacdo geral, antes e seis meses
apos a cirurgia.

Satisfagao sexual geral n° Média Dp Minimo Mediana Méaximo
Antes da cirurgia 43 7.0 1.9 2 7 10
Depois da cirurgia 43 8.0 15 3 8 10
Diferenca (depois-antes) 43 1.0 1.9 -3 1 6

Teste t de Student: t=3,56<0,001

A tabela 12 apresenta a distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores
referentes a satisfacao geral, antes e seis meses apos a realizacao da cirurgia. No
escore final, quatro (9,3%) pacientes apresentaram um decréscimo, 17(39,5%) néo
apresentaram variagao, e 22 (51,2%) apresentaram aumento. Entre os pacientes
gue apresentaram melhora, o escore médio do aumento foi igual a 2,3. Entre os
cinco pacientes que apresentaram diminuicdo no escore, a reducao média foi igual a
1,7.

Tabela 12. Distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores da satisfacdo geral, antes e seis
meses apos a cirurgia.

Diferenca (depois — antes) n° %

-3 1 2.3
-2 1 2.3
-1 2 4.7
0 17 39.5
1 11 25.6
2 3 7.0
3 3 7.0
4 2 47
5 1 2.3
6 2 47
TOTAL 43 100.0

f) Escore total

A tabela 13 apresenta as principais estatisticas descritivas dos escores
referentes ao escore total, antes e seis meses ap0s a realizacdo da cirurgia. O
escore médio, seis meses apds a cirurgia, apresentou um aumento aproximado de

6,8 pontos, correspondente a 11,8% do escore médio antes da cirurgia. O resultado
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do teste t de Student para amostras pareadas mostra que esse aumento foi

significativamente maior que zero (Teste t de Student: t=4,69; p<0,001).

Tabela 13. Principais estatisticas descritivas dos escores referentes ao escore total, antes e seis
meses apos a cirurgia.

Escore total n° Média dp Minimo Mediana Maximo
Antes da cirurgia 43 57.7 12.3 21 60 74
Depois da cirurgia 43 64.5 9.2 23 66 75
Diferenca (depois-antes) 43 6.8 9.5 -8 5 48

Teste t de Student: t=4,6%0,001

A tabela 14 apresenta a distribuicdo de frequéncia das diferencas do escore
total, antes e seis meses apos a realizacdo da cirurgia. No escore final, cinco
(11,6%) pacientes apresentaram um decréscimo, cinco (11,6%) ndo apresentaram
variacdo, e 33 (76,6%) apresentaram aumento. Entre os 33 pacientes que
apresentaram melhora, o escore médio do aumento foi igual a 9,5. Entre os cinco

pacientes que apresentaram escore menor apos a cirurgia, a reducdo media foi 4,2.

Tabela 14. Distribuicdo de frequéncia das diferencas dos escores referentes ao escore total, antes e
seis meses apoés a cirurgia.

%

>
o

Diferenca (depois — antes)

-8 1 2.3
-4 1 2.3
-3 3 7.0
0 5 11.6
1 5 11.6
2 1 2.3
3 1 2.3
4 2 4.7
5 3 7.0
6 2 4.7
7 3 7.0
8 2 4.7
9 1 2.3
11 2 4.7
12 1 2.3
13 5 11.6
14 1 2.3
16 2 4.7
30 1 2.3
48 1 2.3
TOTAL 43 100.0

5.3 RESULTADO DA AVALIACAO QUALITATIVA
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Os quadros referidos neste subcapitulo constam do APENDICE C.

A duracao das entrevistas variou de 1,27 minutos a 7,42 minutos.

Aproximadamente 67,5% dos participantes responderam que buscaram o0
tratamento cirdrgico da obesidade por motivos de saude (Quadro 1). Ainda com
relagdo a motivacdo para o tratamento, 28% apontaram outros motivos: gravidade
das enfermidades associadas e a chance de morte precoce decorrente da
obesidade morbida, para se submeterem a gastroplastia redutora a Fobi-Capella
(Quadro 2).

Cerca de 37% dos entrevistados relataram que a associacdo da obesidade
com discriminacdo ou preconceitos repercute negativamente no desempenho da
vida sexual ou laboral (Quadro 3).

Antes da realizacéo da cirurgia, a atitude negativa relativa ao corpo ou a baixa
autoestima estavam presentes em 35% dos participantes (Quadro 4).

Em relac@o aos aspectos psicolégicos para o ato sexual antes do tratamento
cirGrgico, referentes a segunda questdo (APENDICE A), 84% dos entrevistados
relataram condicOes desfavoraveis, 9% nao referiram comprometimento psicolégico
associado a qualidade de vida sexual e 7% mencionaram aspectos fisicos da
obesidade (Quadros 5 e 6).

Em resposta a terceira questio (APENDICE A), todos os participantes
relataram dificuldades para a atividade sexual, sejam relacionadas aos dominios da
funcdo sexual, a posicbes para 0 ato sexual ou a impedimentos fisicos
condicionados pela obesidade (Quadro 7).

O comprometimento dos dominios da funcdo sexual modificou-se num espago
temporal de seis meses apos a realizacdo da gastroplastia redutora a Fobi-Capella
em 97,6%, conforme se evidencia, nas respostas, a quarta questdo (APENDICE A).
As modificagBes foram favoraveis, notadamente aquelas relacionadas a satisfagédo
sexual e ao orgasmo. Apenas 2,4%, ndo mencionaram modificagdes relacionadas
aos dominios da fungéo sexual e cirurgia (Quadros 8 e 9).

Com relacdo a quinta questdo (APENDICE A), todos os participantes
manifestaram melhora da qualidade de vida sexual, seis meses ap0s a cirurgia
(Quadro 10).
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6 DISCUSSAO

Ha escassez de estudos sobre o interesse masculino direcionado a promocao
da saude e a qualidade de vida (COURTENAY, 2000). Embora a reducdo da
qualidade de vida sexual dos obesos seja objeto de amplo debate, pouco se tem
estudado sobre o assunto (KOLOTKIN et al., 2006). Os homens tém dificuldade de
falar o que sentem, uma vez que essa conduta pode demonstrar fraqueza e
feminilizacdo perante os outros (FIGUEIREDO, 2005). Goldenberg (2000) e Gomes
(2003) discutem que o poder, a forca e a virilidade, inseridos no modelo hegemaonico
de masculinidade, podem ser fatores que levam os homens a buscarem menos os
servigos de saude do que as mulheres.

Além das questdes relacionadas a género, 0 acesso a servigos de saude, ou
mais especificamente, a dificuldade de acesso a esses servicos, fazem com que 0s
estudos sobre qualidade de vida sexual em homens obesos morbidos sejam
limitados pela pequena casuistica, prejudicando a produgdo cientifica sobre
qualidade de vida, funcdo sexual e obesidade em homens.

Em contraposi¢cdo, nos ultimos 20 anos, a evolugcdo do conhecimento
neurofisiolégico e bioquimico da funcdo sexual masculina propiciou pesquisas
importantes sobre a etiologia e as formas de tratamento das suas alteragbes
patologicas, entre elas a disfuncéo erétil, o tipo de disfungcédo sexual masculina mais
comumente encontrada (JARDIN et al., 2000). Em 1993, o National Institute Health
estabeleceu novas definicdes dos transtornos sexuais masculinos que resultaram
em amplo consenso. Desde entdo, as pesquisas se centraram quase que
exclusivamente na funcao erétil (GIAMI, 2007).

A disfuncédo erétil pode ser associada a obesidade, em parte, devido as
comorbidades (CHUNG; SOHN; PARK, 1999; FELDMAN et al.,, 1994; REHMAN;
MELMAN, 2002; VERONELLI, et al., 2006; ZICARD; NAPPO; GIUGLIANO, 2002). A
associacdo entre a obesidade e a disfuncdo erétii vem despertando interesse
cientifico, embora em menor intensidade, se comparado aos estudos de prevaléncia
e incidéncia destas.

O comprometimento da qualidade de vida sexual esta associado a indices
mais elevados de massa corpOrea e a busca por tratamento cirirgico da obesidade
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(KOLOTKIN et al., 2006). No que concerne aos portadores de obesidade grau lll,
observa-se um periodo longo para a investigacdo e o tratamento de comorbidades
associadas, antes de se submeterem ao tratamento cirdrgico, 0 que torna a
preparacao desses individuos mais dificil, as vezes complicada e, quica, angustiante
do ponto de vista da funcao sexual.

Na primeira etapa deste estudo, realizado no periodo de preparacdo para a
cirurgia, constatou-se que 31 (72%) participantes eram portadores de, pelo menos,
uma das comorbidades mais frequentes na obesidade grau lll: hipertensdo arterial
sistémica ou diabetes. Esse percentual € condizente com o estudo publicado por
Must et al. (1999), acerca da carga de doencas crbnicas ndo transmissiveis
associadas a obesidade.

A limitacdo na coleta de dados em fontes documentais, como, por exemplo, a
falta de resultados de exames laboratoriais, informagdes de seguimentos clinicos em
prontuarios médicos e dados sdcio-demograficos incompletos, foi contornada
mediante consultas médicas ambulatoriais aos sujeitos da pesquisa. As condicbes
econbmicas e os fatores estruturais restritivos dos hospitais publicos para a
realizacdo de cirurgias de obesidade, manifestados pela discrepéancia entre a
capacidade estimada de atendimento aos pacientes obesos mérbidos e o reduzido
namero de pacientes operados, foram limitantes para a obtengdo de um numero
maior de pacientes para o estudo nessa etapa. Todavia, vale salientar que, no que
concerne a coleta de dados com qualquer um dos instrumentos metodologicos
empregados, seja o questionario especifico indice Internacional de Fungéo Erétil ou
a entrevista semiestruturada, ndao ocorreram limitacdes ao pesquisador ou ao
pesquisado nas circunstancias em que foi desenvolvido o presente estudo.

Com base em estudo de Garrido Junior (2000), que relata uma meédia de
reducdo de peso em torno de 25%, proporcionado pela gastroplastia redutora a
Fobi-Capella nos primeiros seis meses apés cirurgia, € na auséncia de estudos
sobre a qualidade de vida sexual de obesos morbidos no referido espaco de tempo,
estabeleceu-se esse periodo como referéncia para a segunda etapa do presente
estudo. Nesta etapa, evidenciou-se uma média de 27,5% de reducdo do peso
corporeo dos individuos operados. Vale salientar que o periodo de estabilizagdo do
peso corpoéreo oscila entre 18 a 24 meses, podendo atingir até 50% do excesso de
peso verificado antes da cirurgia (STUNKARD; STINNETT; SMOLLER, 1986).
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As andlises dos escores do questionario indice Internacional de Funcéo Erétil,
aplicado em ambas as etapas desta pesquisa, revelam elevacdo destes em todos os
dominios, seis meses apés a realizacdo da gastroplastia redutora a Fobi-Capella.
Este achado denota modificacdes favoraveis da funcéo sexual apos a cirurgia, uma
vez que para o instrumento utilizado, quanto mais elevados os escores, melhor a
funcdo sexual do individuo (FERRAZ; CICONELLI, 1998; ROSEN et al., 1997).

Como no presente estudo, a média do escore total antes da cirurgia foi de
57.7 — 0 que representaria mais de 75% do escore maximo — pode-se inferir que, de
acordo com a avaliagdo do questionario indice Internacional de Funcéo Erétil, a
obesidade n&o representaria um obstaculo & funcdo sexual no grupo estudado
(Tabela 13).

Em que pese a média do escore total partir de valores altos, na primeira etapa
da pesquisa, observou-se o0 aumento de 11.8% desta apds a cirurgia. Constatou-se
melhora da funcéo erétil, da satisfacdo sexual, do orgasmo, do desejo sexual e da
satisfacdo geral na maioria dos casos. Tais modificacbes podem ser consideradas
clinicamente relevantes, mostrando precocemente o efeito benéfico na funcéo
sexual relacionado a reducdo do peso corporeo proporcionada pela cirurgia.

Com relacdo a funcéo erétil, constatou-se que a reducdo do peso corpéreo
melhora essa fungao sexual, considerando-se a elevagao dos escores em 85% dos
pacientes operados portadores de disfuncéo erétil. Analisando-se a disfuncéo erétil
por categorias — leve, moderada e grave — verificou-se que, com relacdo as
disfungbes grave e moderada, 0s escores apresentam reducdo em oito pacientes
(18,6%), a0 mesmo tempo em que ocorreu aumento da variavel funcao erétil normal,
0 gque caracteriza melhora clinica da funcao erétil (p=0,043).

Observou-se que dois pacientes que ndo apresentaram modificacbes
favoraveis da funcéo erétil apds a cirurgia tinham diagnostico prévio de transtorno
bipolar e hipertireoidismo, permanecendo em tratamento, respectivamente, com
fluoxetina e tapazol. Sabe-se que tireopatia associada a obesidade e ao uso dos
medicamentos citados podem contribuir para disfuncéo erétil, embora com baixos
percentuais de incidéncia (VERONELLI et al., 2006; VINIK; RICHARDSON, 1998).

Dos 29 pacientes com funcéo erétil normal antes da cirurgia, trés passaram a
apresentar disfuncdo erétil leve. Destes, dois eram hipertensos, usuarios de
captopril, e um era diabético, usuario de metformina. Embora, aos seis meses apos

a cirurgia, eles se encontrarem com niveis tensionais e glicémicos normais,
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paradoxalmente se observou deterioragcdo desta fungdo nesses pacientes. A
associacao entre hipertensdo arterial sistémica e diabetes a disfuncao erétil tem sido
estabelecida em varios estudos (BARRET, 1989; CARNEIRO et al., 2003; DYMEK et
al., 2002; HOSSAIN; KAWAR; EL NAHAS, 2007; HUBERT et al., 1983; KOPELMAN,
2000; MANSON et al., 1995; MODAN et al., 1986; PI-SUNYER, 1993; SJIOSTROM,
1992; VAN ITALE, 1985;).

Apesar de o questionario indice Internacional de Funcdo Erétil apresentar
limitacbes para avaliar componentes ndo eréteis da funcdo sexual (FERRAZ;
CICONELLI, 1998), este estudo também mostra aumento dos escores em todos 0s
outros dominios, ap6s a cirurgia. Com relacdo ao dominio satisfacdo sexual,
observou-se elevacdo em 65% dos pacientes. A média do aumento representa
aproximadamente o dobro da média referente aqueles pacientes que apresentaram
reducdo do escore relativo a este dominio da funcéo sexual (Tabela 6). Os dominios:
desejo sexual e satisfagdo geral também apresentaram incremento (antes 7.3 +/-
2.0, 7.0 +/- 1.9; apos 8.3 +/- 1.5, 8.0 +/- 1.5) em mais da metade dos individuos
(60,5% e 51,2%, respectivamente). Com relacdo ao dominio orgasmo, embora a
variacdo da meédia do escore tenha sido positiva, cerca de 60% dos individuos néo
apresentaram incremento. Sabe-se que o orgasmo € um evento de natureza
essencialmente psiquica, na qual influenciam outros fatores além do orgénico, como
emocoes, expectativas e memoria (RIVARD, 1982).

Recentemente, Aratjo et al. (2009), baseados em resultados do Indice
Internacional de Funcdo Erétil, aplicado em um grupo de obesos morbidos,
submetido a gastroplastia redutora a Fobi-Capella, concluiram que ocorreram
modificacdes positivas em todos os dominios da funcéo sexual apés a cirurgia. Dallal
et al. (2008) chegaram a conclusées semelhantes, utilizando um questionario
especifico, denominado BSFI (Brief (male) Sexual Function Inventory).

Dar voz aos atores por meio de entrevista semiestruturada foi um passo
importante para se compreender a busca pelo tratamento cirdrgico da obesidade
morbida, o comprometimento da qualidade de vida e dos diferentes aspectos da
funcdo sexual, associados a obesidade, inclusive aqueles néo eréteis. A descricéo e
a reducdo do conteudo dos discursos foram essenciais para tornar consistente a
compreensao da qualidade de vida sexual. A utilizacdo das entrevistas revelou os
diferentes interesses dos individuos para se submeterem ao tratamento cirdrgico,

evidenciando como motivo principal a promog¢do da saude e da qualidade de vida,
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além dos aspectos sintométicos das doengas mais frequentemente associadas a
obesidade morbida. A natureza dos riscos, a gravidade das doengas associadas e a
chance de morte precoce, decorrentes da obesidade morbida, também foram
motivos para se submeterem a gastroplastia redutora a Fobi-Capella.

A diferenca entre os percentuais relativos as respostas a primeira questdo da
entrevista pode significar o desconhecimento das complicacdes mais sérias e graves
associadas a obesidade assim como a deficiéncia na divulgacdo e na aplicacédo dos
modelos de educacdo em saude preventiva e nutricional prestados a populacdo de
obesos mérbidos.

A dificuldade, a discriminag&o e o preconceito relacionados a vida sexual, ao
trabalho ou a obtencdo de emprego revelam ndo somente o comprometimento da
autoestima como também o estigma social proporcionado pela obesidade morbida,
ocasionando circunstancias econdémicas e psicossociais desfavoraveis.

Do ponto de vista conceitual, os relatos dos entrevistados concernentes a
saude, aos problemas ocupacionais e as dificuldades sexuais referentes a pessoa
portadora de obesidade morbida, sdo manifestacdes inerentes a percepcao destes
sobre sua posicdo na vida e no contexto da cultura, e, portanto, da qualidade de
vida.

Embora haja divergéncia na literatura sobre a relacdo entre obesidade,
disfuncdo sexual e problemas psicolégicos (CAMPOS et al., 1996; KLEGES et al.,
1992; STUNKARD; SOBAL., 1995; VAN GERMERT et al., 1998), 0 excesso de peso
corpGreo em pessoas obesas pode ser entendido como um aspecto negativo que
interfere na sexualidade e um fator significante da sua experiéncia sexual.

De inicio, a obesidade pode surgir e desencadear transtornos psicolégicos, o
que eventualmente pode acarretar disfuncdo sexual. Também €& possivel que
disfuncdo sexual apareca primeiro, seguida de transtornos psicologicos independes
da obesidade. A populacao de obesos que busca tratamento apresenta um aumento
na prevaléncia de sintomas psicoldgicos, tais como sintomas depressivos, ansiosos
e alimentares (WADDEN; STUNKARD, 1993).

Atitude negativa relativa ao corpo ou baixa autoestima, antes de se
submeterem a gastroplastia redutora, relatadas pelos participantes do grupo
analisado, sdo aspectos que, segundo estudo de Van Germert et al. (1998), fazem
parte das quatro principais consequéncias psicologicas da obesidade moérbida. Vinte

e dois entrevistados apresentaram aumento da pontuagdo, e trinta e nove
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aumentaram ou mantiveram os indices do dominio referente a satisfacdo geral apés
a realizacéo da cirurgia. Pode-se depreender que atitude negativa relativa ao corpo
e baixa autoestima existentes antes da cirurgia influenciavam, de forma
desfavoravel, a atividade sexual, comprometendo a qualidade de vida sexual.

Fatores bioldgicos, genéticos, culturais e socioeconbmicos, que em comum
influenciam o peso corpéreo e também a sexualidade (WHAT CONSTITUTES...,
2004; INTERNATIONAL OBESITY TASKFORCE, 2007), levam a crer que a
associacdo entre obesidade e sexualidade seja um aspecto determinante na
construcdo da qualidade de vida sexual dos individuos obesos morbidos. Os
sintomas fisicos ou psicologicos frequentes na obesidade, as limitacdes fisicas
devido ao excesso de peso, que ora comprometem a qualidade de vida, ora
repercutem negativamente na funcdo sexual, estdo implicitos nas respostas a
segunda e a terceira questdo da entrevista (APENDICE A). E interessante frisar que
todos os entrevistados alegaram que a obesidade impunha transtornos para
realizarem uma relacéo sexual, antes de se submeterem a cirurgia.

Os fatores que comprometiam a qualidade de vida sexual ou a funcao sexual
modificaram-se num espaco temporal de seis meses apds a realizacdo da cirurgia
em 42 pacientes (97,6%), conforme se evidencia nas respostas a quarta questao
(APENDICE A). As modificacdes foram favoraveis, notadamente aquelas referentes
a satisfacao sexual e ao orgasmo.

A melhora da qualidade de vida sexual seis meses apos a cirurgia € ratificada
nas respostas a quinta questdo da entrevista (APENDICE A), em que todos 0s
pacientes, ainda obesos, relatam as modificacbes decorrentes da perda de peso,
enfatizando aquelas ocorridas no corpo que facilitam o desempenho do ato sexual,
aumentam o desejo sexual e melhoram o orgasmo. Os efeitos psicologicos
benéficos estdo implicitos no contetdo desses relatos, traduzidos pela melhora da
autoestima e do relacionamento pessoal.

Nos dados resultantes dos instrumentos de analises aplicados neste estudo,
observa-se, nas respostas da entrevista semiestruturada, a énfase dada as
modificagbes favoraveis da qualidade de vida sexual, decorrentes da satisfacdo
sexual, do orgasmo, do desejo sexual e da satisfacao geral. Todavia, vale ressaltar a
influéncia e intensidade de fatores psicolégicos nos dominios acima referidos da

funcao sexual.
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Considerando-se a reducéo de peso como consequéncia da gastroplastia
redutora & Fobi-Capella, uma contribuicdo para melhorar a satisfagdo sexual e
promover satisfacdo geral, verifica-se, em todas as respostas a entrevista
semiestruturada, manifestacées condizentes com a melhora da qualidade de vida
sexual sob diversos aspectos. Entretanto, os escores relativos a varidvel satisfacdo
geral apresentam-se reduzidos nas respostas de quatro pacientes. Dessa forma,
pode-se inferir que as respostas de 39 (90,7%) pacientes demonstram que, dentro
de seis meses apos a reducdo do peso corporeo proporcionada pela gastroplastia
redutora & Fobi-Capella, a satisfagdo geral ndo é prejudicada, podendo apresentar
modificacdes favoraveis na maioria dos pacientes e, consequentemente, melhora da
qualidade de vida sexual.

Revisao da literatura sobre o desfecho psicossocial apds a cirurgia bariatrica,
feita por Herpertz et al. (2003), mostra que a maioria dos pacientes de ambos os
sexos, submetidos a essa forma de tratamento para a obesidade referiu mudanga na
direcdo de uma vida sexual mais satisfatoria, conforme estudos que utilizaram
diversos instrumentos genéricos de analise desde questionarios padronizados a
entrevistas estruturadas, em seguimentos de um a dois anos.

Sobre a funcdo sexual de homens obesos morbidos, antes e apds a
realizacdo de gastroplastia com derivacdo, ha um estudo feito por Dallal et al.
(2008), num seguimento médio de 19 meses (6 a 45 meses), no qual concluem que
disfuncbes sexuais sao reversiveis nos individuos submetidos a esse tipo de
tratamento cirdrgico. Para avaliagdo da funcdo erétii em pacientes obesos,
submetidos a tratamento clinico-comportamental, h4 um estudo, utilizando o
questionario indice Internacional de Func&o Erétil que mostra melhora da disfuncéo
erétil grave dois anos apos tratamento, com modificacbes no estilo de vida que
incluiu reducédo da ingestao caldrica e aumento da atividade fisica (ESPOSITO et al.,
2004).

As observacbes e os achados obtidos da analise do questionario indice
Internacional de Funcdo Erétil comprovam a praticidade do instrumento e ratificam
sua exequibilidade no estudo da funcéo sexual de obesos mérbidos, preparados e
submetidos a gastroplastia redutora a Fobi-Capella. Deve-se enfatizar que, na
presente investigacdo, o tempo de seguimento de seis meses apos a realizacao do
procedimento cirdrgico, pode ser considerado curto, quando comparado aqueles

empregados por outros autores em estudos sobre qualidade de vida de individuos
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obesos tanto os que utilizaram instrumentos genéricos ADOLFSSON et al., 2004;
(DYMEK et al., 2002; KINZL et al., 2007; KOLOTKIN et al., 2006; VILLELA et al.,
2004) como especificos para a funcdo sexual masculina (DALLAL et al., 2008;
ESPOSITO et al.,, 2004;). E importante ressaltar que neste estudo todos os
pacientes incluidos na investigacdo permaneciam portadores de obesidade em
diferentes graus, embora a maioria apresentasse modificacbes favoraveis da
qualidade de vida sexual. Diante disso, destaca-se que a reducao do peso corporeo
proporcionada pela gastroplastia redutora a Fobi-Capella beneficiou, de forma
rapida, a funcdo sexual desses individuos.

Apesar de o questionario indice Internacional de Funcdo Erétil ser um
instrumento de avaliacdo multidimensional, especifico, cultural e psicometricamente
validado em portugués (FERRAZ; CICONELLI, 1998), deve-se considerar suas
limitacdes e ponderar o seu uso isolado no estudo da funcdo sexual de individuos
obesos. E um questionario com o titulo e o foco direcionados a funcéo erétil, porém
inclui outros aspectos, como o desejo, 0 orgasmo e a satisfacdo sexual. A funcao
erétil para alguns homens pode ndo ser um parametro adequado de satisfacéo
sexual geral. Para Giami (2007), o questionario indice Internacional de Funcgéo Erétil
silencia sobre as avaliagcdes subjetivas ou o sofrimento do homem.

Como ja referido no capitulo de aporte tedérico, para se compreender a funcao
sexual de homens obesos morbidos, deve-se ter em mente que a disfuncéo erétil
nao esta apenas associada as varias formas de doencas sistémicas relacionadas a
obesidade mas também as alteragbes comportamentais ou psicossociais. Além da
possibilidade de promover impacto no bem-estar emocional e interferir
profundamente na autoestima do homem, comprometendo sua qualidade de vida
sexual, a repercussao negativa da disfuncao erétil em obesos na sua qualidade de
vida é mais acentuada.

Nesta pesquisa o questionario indice Internacional de Funcédo Erétil forneceu
valores relacionados a funcdo sexual e a entrevista semiestruturada, relatos da
qualidade de vida sexual. A aplicacdo e a interpretacdo dos métodos empregados
objetivaram compreender a realidade vivenciada por individuos portadores de uma
enfermidade mérbida num contexto social significante. Essa conduta investigativa
tornou exequivel a deteccdo de sentimentos pessoais e de variaveis relevantes de
situacdes que podem ser objetivamente analisadas. Ressalte-se que, no estudo da

funcdo sexual, apesar da disponibilidade dos procedimentos de diagndstico
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laboratoriais, tem-se proposto que esta € mais bem avaliada por meio de relato do
proprio paciente, em ambiente natural (ANDERSON; BROFFIT, 1988). Segundo
Goldenberg (2004, p. 62), “a maioria dos pesquisadores em ciéncias sociais admite,
atualmente, que ndo ha uma Uunica técnica, um unico meio valido de coletar os
dados em todas as pesquisas”.

No que tange a analise dos dados do questionario indice Internacional de
Funcado Erétil aplicado antes e ap0s a cirurgia, pode-se afirmar que modificacdes
favoraveis da qualidade de vida sexual de obesos morbidos séo frequentes antes da
estabilizacdo do peso corporeo. Os valores dos escores encontrados seis meses
apos a realizagdo da cirurgia evidenciam melhora da qualidade de vida sexual,
manifestada pelo aumento da média dos valores relativos a todos os dominios da
funcdo sexual. Dentre esses, destaca-se aquele sobre a funcéo erétil: dos pacientes
portadores de disfuncéo erétil, variando de leve a grave antes da cirurgia, apenas
dois ndo apresentaram variagdo favoravel do escore apos a cirurgia, permanecendo
estes inalterados. Esses achados devem ser destacados, uma vez que traduz
melhora clinica e significativa da funcdo sexual. Diante disso, depreende-se a
efetividade e praticidade desse instrumento em estudos com pacientes obesos
morbidos, quando submetidos a intervencéo cirargica.

Quanto a entrevista semiestruturada, o objetivo foi o de conhecer a percepcéo
dos sujeitos sobre a sua qualidade de vida sexual e a condicdo de obeso morbido
antes e apods a intervencao cirdrgica. Teve como foco primordial o conhecimento,
ainda que de forma pontual, da experiéncia dos entrevistados. A sua interpretacéo
possibilitou uma visdo abrangente dos aspectos da fungédo sexual e da qualidade de
vida dos sujeitos, mostrando-se compativel com os resultados evidenciados no
questionario indice Internacional de Funcdo Erétil e revelando elevacdo da
autoestima apos a gastroplastia.

Os sintomas de comorbidades comuns a obesidade contribuem para a
diminuicdo da qualidade de vida sexual, embora, em alguns casos, os dominios da
funcdo sexual ndo sejam acometidos. Ha, entre os obesos morbidos, a expectativa
de que a redugcdo do peso e o desaparecimento ou a diminuicdo dos sintomas
associados a obesidade apOs a gastroplastia poderdo resultar em melhora da
qualidade de vida, manifestada no desempenho laboral, no relacionamento social e

na rotina diaria, como, por exemplo, vestir uma roupa ou ser visualizado por outrem.
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Entretanto, modificacbes da funcdo sexual com repercussdes favoraveis na
gualidade de vida sexual sdo desconhecidas.

Antes da cirurgia, observaram-se, entre 0s obesos mérbidos, preocupacdes
que poderiam envolver o relacionamento pessoal em virtude do comprometimento
da funcdo sexual. A medida que os dominios da funcdo sexual apresentam
modificacdes favoraveis nos seis meses ap0s a gastroplastia, concomitante a
melhora da autoestima, ocorrem mudancas satisfatorias das relacées com a parceira
sexual.

A afirmacao de Ben-Zion, Gurenwald e Vardi (2004) de que os homens tém
mais probabilidade de descrever melhorias em sua qualidade de vida em resposta a
um tratamento exitoso para disfuncbes sexuais, pressupde que melhorias da
qualidade de vida sexual de homens obesos morbidos apds gastroplastia tambéem
podem ter mais probabilidade de serem relatadas por estes por meio de uma
entrevista semiestruturada com questdes abertas.

Na populacédo de néo obesos, a disfuncdo sexual pode ser um problema
frequente como também em portadores de obesidade mdrbida associada ou nédo a
fatores de risco, como diabetes e doencga cardiovascular. Manifestacdes clinicas das
disfungbes sexuais sdo quase sempre omitidas pelos seus portadores e pouco
interrogadas pelos médicos. Ndo fogem a essa regra profissionais de saude que
integram equipes multidisciplinares para o tratamento cirdrgico da obesidade. A
formacao desses profissionais ainda é inadequada no que diz respeito aos aspectos
da sexualidade humana, e a dificuldade dos pacientes em abordar aspectos
relacionados a este tema faz com que a disfuncdo erétil seja subdiagnosticada
(NATIONAL INSTITUTE HEALTH, 1993). Além disso, 80% dos pacientes de cirurgia
bariatrica relataram atitudes desrespeitosas pela classe médica devido ao peso
(WADDEN; STUNKARD, 1993). A percepcéo dessas atitudes por parte do paciente
obeso faz com que ele relute em buscar ajuda adequada a sua condicdo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998). Nessas circunstancias, o
atendimento aos obesos modrbidos que buscam tratamento cirdrgico pode ser
resultante de aspectos psicossociais negativos implicitos na relacdo desses atores,
0S quais subestimam a avaliagdo da qualidade de vida sexual.

O aprimoramento do conhecimento acerca dos aspectos sexuais e
psicossociais da obesidade é importante para a abordagem clinica dos pacientes

obesos moérbidos que buscam tratamento cirdrgico. De modo empirico, a ajuda e o
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incentivo de amigos ou parentes influenciam na busca e na tomada de decisdo para
esse tipo de tratamento: “Uma escolha em conjunto com a minha esposa, pra [...].
Questdo de saude” (05, APENDICE C - Quadro 1); "[...] a mulher pegando em cima.
Antonio, vamos conversar. Ai foi quando ela mesma me inscreveu, né?” (O7,
APENDICE C - Quadro 1); “[...] minha irma fez, meu primo fez, os amigos também

fez, entdio, eu optei para fazer a cirurgia” (022, APENDICE C - Quadro 1).

[...] quando eu voltei, ai eu encontrei minha cunhada em casa, ai ela
perguntou se eu queria, fazer, me inscrever pra fazer cirurgia de
obesidade, entendeu? ai eu me inscrevi aqui no HUOC. Foi ai que
me despertou o interesse da deformacdo que eu tava, além da
questdo médica, né? (034, APENDICE C - Quadro 1).

Diante disso, pode-se inferir que recomendacfes oriundas de servicos
referenciados com pessoal qualificado influenciariam mais intensamente na decisao
desses individuos para o tratamento adequado da obesidade mérbida.

O comprometimento da salude e a gravidade dos sintomas relativos as
comorbidades mais frequentes associadas a obesidade morbida sdo os principais
motivos para a tomada de decisdo do tratamento cirirgico (APENDICE C - Quadro 1).
Tais motivos sdo fatores que afetam desfavoravelmente o desempenho laboral e a
qualidade de vida sexual dos obesos mérbidos com repercussfes na autoestima.
Destaca-se 0 excesso de peso corporeo e o0 cansaco fisico, que impdem limitacdes
fisicas as atividades laborais e ao ato sexual. “Muito peso, né? [...] cheguei a pesar
140kg. Tava me incomodando no trabalho. Eu tava de uma falta de ar muito forte,
[...] cansava com tudo, tudo que eu fazia cansava [...]" (027, APENDICE C- Quadro
3); ’[...] E, eu tinha dificuldade, eu comecei a ter dificuldade de ter até relacéo sexual,
gue eu cansava muito, tal, fora é, problemas de dores nos pés, nas pernas [...]”
(O35, APENDICE C- Quadro 3); “E, bem. Sem poder trabalhar, qualquer relacdo com
a mulher, muita dificuldade pra tudo, pra em relagdo com a mulher, pra trabalhar, pra
dormir pra tudo” (039, APENDICE C- Quadro 3).

A imagem corporal € o resultado de uma complexa resposta afetivo-cognitivo-
comportamental a uma avaliagéo da interacdo do componente perceptivo, ou seja, a
avaliacao cognitiva do tamanho do corpo e o componente postural (WILLIAMSON,;
O’NEIL, 1998). Para Stunkard e Sobal (1995), entre as pessoas obesas mais

propensas a apresentarem distorcdo corporal, estdo aquelas portadoras de
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obesidade morbida e com disturbios emocionais. No conceito de distor¢édo corporal
elaborado por Stunkard e Mendelson (1962 apud WILLIAMSON; O'NEIL, 1998, p.
131) consta:

A preocupacédo exacerbada com o excesso de peso e a avaliacdo do
corpo como sendo grotesco, e até repugnante, com a consequente
sensacdo de que as demais pessoas sé podem olhar para ele/ela
com horror ou desprezo.

No presente estudo, evidencia-se, nas falas dos obesos morbidos, a
percepcado negativa sobre sua imagem corporal e sua limitagdo fisica na qualidade
de vida sexual. Em alguns casos, o volume abdominal e o tamanho do pénis séo
impedimentos para a realizacéo do ato sexual (APENDICE C - Quadro 7). O aspecto
morfolégico do corpo pode gerar, nesses individuos, sentimentos de rejeicdo e
isolamento social que diminuem a motivacao sexual. Para o obeso mérbido, o corpo
nao € apenas um obstaculo fisico ao ato sexual; é também algo visto como pouco
atraente sexualmente.

Obesos morbidos séo conscios dessas dificuldades e limitacdes acarretadas
pela obesidade que tornam a qualidade de vida sexual insatisfatoria. Demonstram,
com franqueza, o estado psicolégico negativo gerado por esta condicdo que
desencadeia sentimentos de vergonha, constrangimento, receio e inseguranca.
Podem sentir-se incapazes de prestar ou obter prazer sexual, manifestando
desanimo e negacao. Além disso, parece que a incerteza e a inseguranca para
satisfazer a parceira sexual sao significantes nesses individuos. "[...] que eu néo
tinha nem animo nem nada, tinha até vergonha [...]" (O1, APENDICE C — Quadro 5);
“E [...] abalado. Por conta da dificuldade que, realmente, é dificil ter uma relagéo
sexual quando vocé ta, ta obeso” (016, APENDICE C — Quadro 5); “Me sentia
constrangido muitas vezes, né? Por ndo €, ndo achar jeito ndo achar as vezes, o
que ia pensar minha parceira, né?” (018, APENDICE C — Quadro 5); “Eu achava
meio [...] na relacdo sexual por t4 gordo, eu achava que nao tinha muito prazer”
(037, APENDICE C — Quadro 5).

Pessoas obesas que procuram tratamento apresentam mais disturbios

emocionais do que pessoas obesas que nao procuram e, nos casos de obesos
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morbidos, quadros depressivos mais graves (BLACK et al., 1992). Em nosso
trabalho encontramos alguns sintomas sutis de depresséo, como falta de interesse,
de vontade para realizar atos corriqueiros do cotidiano, diminuicdo do desejo sexual
ou dificuldade de participagdo em tarefas habituais, sdo relatados por esses
individuos como auséncia de estimulo para trabalhar, relacionar-se sexualmente ou
procurar um emprego (APENDICE C — Quadro 5).

Atitudes discriminatorias e preconceituosas contra pessoas obesas séo
observadas em diversas situacfes que podem originar repercussdes negativas e
comprometedoras da qualidade de vida. Moore, Stunkard e Srole (1997) afirmam
gue, em decorréncia disso, 0s obesos sdo pessoas que cursam um menor numero
de anos na escola, que tém menor chance de serem aceitas em escolas e,
posteriormente, em empregos mais concorridos, que tém salarios mais baixos e tém
menor chance de estarem envolvidas num relacionamento afetivo estavel. Sendo
essas condigbes fatores psicossociais e culturais que podem influenciar na
construcéo da sexualidade do individuo (WHAT CONSTITUTES..., 2004), o presente
estudo constatou que preconceitos e discriminacbes afetam desfavoravelmente a
qualidade de vida sexual do obeso moérbido como destaca-se, a seguir, algumas
manifestagdes: “[...] devido a dificuldade que tinha em relagé&o a trabalho e a minha
vida sexual [...]” (O1, APENDICE C - Quadro 3); “O emprego que nao achava, que
era muito renegado por causa do peito, tudinho, e também era muito discriminado na
parte sexual” (02, APENDICE C - Quadro 3); “Preconceito de um todo, preconceito
no mercado de trabalho, na vida sexual, na vida particular, na vida profissional [...]
nado vivia de bem com a vida” (018, APENDICE C - Quadro 3).

Uma atitude integradora baseada numa concepcdo dialética e o
conhecimento dos efeitos de um tratamento, da relacdo com os profissionais de
saude, da relagdo com o sistema de saude e com 0s recursos sociais influenciam a
adesdo dos individuos ao tratamento (REIS, 1999). A participacdo do paciente com
a avaliacdo de seus desejos e expectativas € importante na escolha de um
tratamento (FELDMAN, et al., 1994).

Essas assertivas acima mencionadas sao significantes, quando relacionadas
a preparacédo de pacientes obesos morbidos para o tratamento cirdrgico. Este estudo
mostra que para homens obesos morbidos, € de bom alvitre que questdes acerca da
qualidade de vida sexual sejam consideradas nas fases pré-operatéria e de

seguimento clinico da gastroplastia. Para tanto, a utilizacdo do questionario Indice
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Internacional de Funcéo Erétil mostra-se como um recurso valioso. Adicionalmente,
para um entendimento mais amplo dos fatores subjetivos de natureza psicossocial
que envolvem a sexualidade, uma analise do conteiddo de uma entrevista
semiestruturada deve ser associada. Este modo de abordagem focada no paciente
pode tornar-se benéfico, uma vez que o conhecimento da melhora da qualidade de
vida sexual proporcionada pela gastroplastia por parte do mesmo constitui um fator
de estimulo para a adesao e a manutencéo do tratamento.

Na regido demografica onde essa pesquisa foi desenvolvida, constatou-se
baixa efetividade do atendimento prestado pelo sistema publico de saude a
populacdo portadora de obesidade mérbida. A oferta da capacidade instalada dos
hospitais de referéncia para tratamento cirirgico da obesidade nao foi preenchida,
apesar da demanda elevada. Esta situacdo permite inferir que é ineficiente a
atencdo a saude do obeso morbido, haja vista os indices de prevaléncia da
obesidade.

As caracteristicas epidemiolégicas e socioeconbmicas da obesidade
requerem o envolvimento continuo e intenso de organizagdes sociais e do poder
publico, visando, inicialmente, estabelecer como base a execucdo de pesquisas e 0
incentivo ao tratamento cirargico da obesidade mérbida. Nesse contexto, além de
contribuir para o conhecimento dessa enfermidade em nosso meio, tornar-se-a
possivel informar e esclarecer os individuos que buscam o tratamento cirdrgico para
a obesidade sobre as modificacbes favoraveis da qualidade de vida, inclusive
sexual, apos a realizacao da gastroplastia redutora a Fobi-Capella.

Diante do aumento da prevaléncia da obesidade em todo o mundo, da
indicacdo mais frequente da gastroplastia redutora a Fobi-Capella e da escassez de
estudos sobre a qualidade de vida sexual em homens apoés este tipo de cirurgia,
pesquisas sobre a funcdo sexual de obesos morbidos devem ser incrementadas.

Setenta e dois por cento dos sujeitos do grupo estudado eram hipertensos
e/ou diabéticos, em uso de medicacOes especificas, antes de se submeterem a
cirurgia e apresentavam IMC em torno de 63kg/m?. Tal situacéo nao foi evidenciada
seis meses apoOs a realizacdo do procedimento cirurgico, quando se constatou a
auséncia desses fatores de riscos importantes para disfuncdo erétil e,
consequentemente, do uso de medicacdes especificas, além das mudancas

favoraveis da qualidade de vida sexual.
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A gastroplastia redutora a Fobi-Capella proporciona, em menor espago de
tempo, prevencdo das complicagcdes decorrentes das doencas acima citadas,
concomitante a reducéo dos riscos para disfuncao erétil. Os achados deste estudo
corroboram a ideia de que, indiretamente, essa cirurgia pode ser considerada um
procedimento adjuvante na prevencdao e no tratamento das disfungcbes sexuais,
notadamente da disfuncao erétil em pacientes obesos mérbidos.

Os resultados deste estudo sao consistentes com aqueles publicados sobre
qualidade de vida relacionada a saude ou funcdo sexual de obesos submetidos a
gastroplastia que utilizaram diversos instrumentos de avaliacdo, exceto o0
questionario Indice Internacional de Funcdo Erétii (ADOLFSSON et al., 2004;
DALLAL et al.,, 2008; DYMEK et al., 2002; KINZL et al.,, 2007; KOLOTKIN et al.,
2006; MAMPLEKOU et al., 2005; VILLELA et al., 2004).

O conhecimento das modificagcfes favoraveis do comportamento psicossocial,
da funcéo sexual e da qualidade de vida proporcionadas pela gastroplastia redutora
a Fobi-Capella num espaco temporal de seis meses, pode assegurar ao paciente
obeso a aceitacdo e confianca na tomada de decisdo para esta modalidade de
tratamento, desenvolver maior efetividade e seguranga na preparagdo desses
pacientes para cirurgia, além de fornecer mais subsidios as politicas publicas sociais
e de saude para o manejo desta enfermidade considerada epidémica.

Apesar de o numero de participantes do grupo estudado, séo significativos os
dados estatisticos e o0s argumentos mostrados por meio dos instrumentos de
analises utilizados. Isso denota que os resultados devem ser amplamente divulgados
para as equipes multidisciplinares que planejam e preparam pacientes obesos
morbidos para tratamento cirurgico.

Para tratar homens portadores de obesidade grau Ill, prevenir as principais
doencgas crbnicas associadas, como diabetes e hipertensédo arterial sistémica, e
proporcionar melhora da qualidade de vida sexual em reduzido espaco de tempo,
politicas publicas devem ser incrementadas, visando esclarecer esses beneficios
proporcionados pela gastroplastia redutora a Fobi-Capella.

Diversos aspectos psicologicos e sociais de homens portadores de obesidade
grau lll, submetidos a gastroplastia redutora a Fobi-Capella nos hospitais publicos
universitarios da cidade do Recife/Pernambuco, apresentam modificacdes favoraveis
da qualidade de vida sexual seis meses ap0s a cirurgia, proporcionando, por

conseguinte, melhora da qualidade de vida.
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7 CONCLUSOES

A pesquisa desenvolvida em dois Hospitais Universitarios do Recife,
Pernambuco, Brasil, revelou as modificagbes da qualidade de vida sexual de
homens obesos mdrbidos submetidos a gastroplastia redutora a Fobi-Capella,

proporcionando as seguintes conclusoes:

a) A qualidade de vida sexual melhora ja nos primeiros seis meses apoés a
realizacdo da cirurgia, manifestada pelas modificacdes favoraveis da funcao erétil,
do desejo sexual, da satisfacdo sexual, do orgasmo e da satisfacdo geral,
representados pelo aumento de 76,6% no escore geral do Indice Internacional de
Funcéo Erétil, concomitante a reducao, em média, de 27,5% do peso corporeo.

b) De acordo com a média do escore geral do indice Internacional de Func&o
Erétil encontrada antes da realizacdo da cirurgia, a obesidade ndo representava um
obstaculo para a fungéo sexual no grupo estudado.

c) O instrumento especifico denominado Indice Internacional de Funcéo Erétil
€ pratico para a analise das funcbes sexuais de obesos morbidos nas fases pré e
poOs-operatorias da cirurgia, apesar de suas limitacoes.

d) As respostas a entrevista semiestruturada forneceram subsidios para o
conhecimento das caracteristicas psicossociais e da qualidade de vida sexual antes

e apos a realizacéo da cirurgia.

Com base neste estudo, recomenda-se que

Politicas de saude publica sejam criadas, possibilitando que Unidades de
Saude do Homem desenvolvam acompanhamento multidisciplinar e apoio
psicossocial aos obesos morbidos, em consonancia com o Plano de A¢cdo Nacional

(2009/2011) da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem.
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APENDICES

APENDICE A - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA (ROTEIRO)

Entrevista semiestruturada (Roteiro)

O que levou vocé a decidir pela cirurgia para tratar a obesidade?
(Qual o motivo que o levou a decidir pela cirurgia bariatrica para o tratamento da

obesidade morbida?).

Durante mais ou menos seis meses antes da cirurgia, como Vocé se sentia
psicologicamente, para ter uma relagdo sexual?
(No periodo de seis meses antes de submeter-se a cirurgia bariatrica, como se

sentia psicologicamente para realizar um ato sexual?).

Devido a obesidade, antes da cirurgia, quais eram as dificuldades que sentia e
qgue lhe incomodavam para ter uma relacédo sexual?
(Devido a obesidade, antes da cirurgia, quais eram as dificuldades apresentadas

e que o incomodavam durante o ato sexual?).

Sua vontade de ter relacdo, sua erecao e o gozo se modificaram depois da
cirurgia? Como eram antes?
(A libido, a erecéo e o orgasmo modificaram-se ap0s a cirurgia bariatrica? Como

eram antes?).

Vocé acha que a perda de peso depois da cirurgia contribuiu para melhorar sua
relacao sexual? Como?
(A reducéo do peso ocasionado pela cirurgia bariatrica contribuiu para melhorar a

sua atividade sexual? Em que sentido?).
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, abaixo assinado, dou o meu consentimento livre e esclarecido para participar
como voluntario do projeto de pesquisa supracitado, inclusive respondendo
questionarios e gravando entrevistas, sob responsabilidade do pesquisador Arakéen
Almeida de Araujo, professor assistente da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade de Pernambuco.

Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente de que

1. o objetivo do projeto é o de avaliar a qualidade de vida sexual de
homens obesos inscritos no programa de Cirurgia Bariatrica do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz/UPE.

2. obtive todas as informacdes necessarias para a minha participacdo na
referida pesquisa.

3. estou livre para interromper a qualquer momento minha participagdo na
pesquisa, sem nenhuma forma de prejuizo ao atendimento.

4. os autores da pesquisa se comprometem a preservar a minha
privacidade e me asseguram confidencialidade dos dados e das
informagdes coletados no prontuario médico do Programa de Cirurgia
Bariatrica, referente a minha pessoa, garantindo que o0s resultados
obtidos serao utilizados, apenas, para alcancar os objetivos do trabalho,
expostos acima, incluindo sua publicacdo na literatura cientifica
especializada.

5. duvidas ou outras informacdes posteriores poderédo ser obtidas com a
equipe da pesquisa, através dos telefones: 3841.1350 ou 9975.6364.

6. poderei contactar o Comité de Etica do HUOC-UPE para apresentar
recursos ou reclamacfdes em relacdo a pesquisa atraves do telefone
3184.1271.

Declaro que estou convenientemente esclarecido pelo pesquisador e, ter entendido
0 que me foi explicado.

Recife, de de 20

Sujeito da pesquisa Prof. Arakén Almeida de Araujo
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APENDICE C - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA (QUADROS)

Entrevista Semiestruturada (Quadros)

Quadro 1. Aspectos relacionados a saude que motivaram a decisdo pela cirurgia

para o tratamento da obesidade marbida.

o3

Olhe doutor, é... Teve varios motivos. Mas, os dois principais motivos foram
minha saude que estava muito debilitada... Nao vou criar mais meus filhos, véo
ficar sem pai, sem mae, por irresponsabilidade minha.

04

Presséo alta, chegava, chegou a 24x17. Problema de dor na coluna e espordo
no pé. O principal foi isso. Relagéo sexual era devagar, mas tinha.

05

Uma escolha em conjunto com a minha esposa, pra... Questdo de saude.

o7

7

Peso, a gordura, falta de... Desanimo... E, muito grande é... Problema no
casamento... A mulher pegando em cima. Eu sempre cansado... E transar duas
vezes, no maximo, duas vezes por semana. A mulher complicada. Vamos
conversar. Ai foi quando ela mesma me inscreveu, né? inscreveu, eu fiquei com
vergonha porque gordo, ser gordo é normal, mas ser gordo acima do seu peso,
nao é.

08

E muito cansaco, dores nas pernas, dores no corpo todo, falta de estimulo para
sair, procurar um emprego, trabalhar, presséo alta, pressdo de 30x15, tomando
dois diclofenaco por dia atrapalhando meus rins. Tudo isso me levou a tomar...
Asseio também.

011

Porque... Em primeiro lugar minha saude, né? que tava muito complicada e...
Eu ndo conseguia mais viver. Até pra andar era dificil, entendeu? E mais, pra
procurar minha esposa também, pra... Sobre relacdo sexual era a coisa mais
fulero do mundo, muitas vezes ela... Ela, ndo consiguia, eu ndo chegava nem a
ter a erecdo com ela, ndo conseguia e, hoje gracas a Deus, doutor, eu posso
dizer que tou bem gracas a Deus.

012

Por conta como é... Muitas coisas que eu vi sobre ela, certo? e por também, por
problema de... J& cansaco, de... A coluna, 0 peso em excesso.

013

Foi a questdo de saude, né? De inicio, salde, porque eu tava com problema de
presséo alta e de um comec¢o de um AVC. Eu passei seis meses sem sentir
nem cheiro nem gosto, cheiro de perfume, paladar de comida, nada. Ai vim pra
aqui fazer um tratamento de pressao, ai foi quando a menina me explicou que
tinha esse problema de pressao, depois de exame de sangue, de tudo, ai foi
constatado que era excesso de peso, ai me encaminhou aqui para o grupo. Ai
eu me inscrevi, entdo eu continuei participando das reunifes. Mas de inicio, foi
guestao de saude.

014

A minha saude em primeiro lugar, ndo €? A minha estética e um desconforto,
até as vezes na relacdo sexual. A mulher ndo diz, mas tem, fique certo que...

015

O motivo principal ndo foi nem a parte sexual, foi que estava sendo prejudicado
porque muito peso, ndo podia me abaixar, ndo podia me levantar, o joelho doia.
Muitas coisas que quando a pessoa é muito obesa acontece. DGi tudo.
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Quadro 1. Aspectos relacionados a saude que motivaram a decisdo pela cirurgia

016

para o tratamento da obesidade mérbida.
(Continuacgéao)

E... O que levou, me levou a fazer essa cirurgia foi a questéo familiar né? além,
além da saude que eu tinha que cuidar, foi mais a questao familiar. Nasceu um
filho meu e eu tinha que ter tarugo pra criar essa crianca, pra dar assisténcia a
ela. Foi o que me levou a fazer a cirurgia.

o17

Primeiramente, foi... Tava com muita pressdo alta, com problemas de respirar,
problemas de dores nas costas, dores nas articulagdes.

019

Em primeiro lugar, a minha sadde. E pelo fator da minha idade, e também ja
algum tempo eu procurava por fazer tratamento da obesidade e ndo conseguia
o efeito.

022

Por que a cirurgia? eu tava, eu tinha feito todos os exames, todos, como é?
Regime, todo o tipo de regime. De... De tudo que tivesse eu tentei e ndo
emagreci. Como eu tenho tir6ide, eu ndo sei se eu tenho tiroide é... Pra
engordar ou emagrecer, eu ai, minha irma fez, meu primo fez, os amigos
também fez, entdo, eu optei para fazer a cirurgia.

023

A questéo de doenca, a bebida, a diabetes, a dificuldade de trabalhar.

024

O que levou, foi devido... Eu tava com problema de gordura no figado, certo? e
me sentia mal, certo? através... Dores, roupa ndo dava, uma autoestima baixa
ta certo? por causa disso entdo, eu fui fazer um tratamento e apareceu meio
mundo de problema. Até pressao alta comecou, gordura no figado, ai e entéo,
fiz tratamento com Dr. Edmundo, e... Resolvi ir para cirurgia.

026

Primeiro que eu tava me sentindo assim, um pré-morto, né? eu tava com quase
200Kg e tive problema na familia de obesidade mérbida, e tinha até dificuldade,
cansaco para andar, e apos a cirurgia eu t6 me sentindo outra pessoa. Eu
praticamente revivi.

027

Muito peso, né? que eu... Cheguei a pesar 140kg. Tava me incomodando no
trabalho. Eu tava com uma falta de ar muito forte, tive asma e... O que me levou
a fazer essa cirurgia foi a gordura, 0 peso, eu tenho 1,72m e... Cansava com
tudo, tudo que eu fazia cansava. Ndo calcava nem o sapato mais.

030

Em relacdo a saude é... Relacionamento, trabalho. Tava dificil para conseguir
tudo.

031

E a questdo da autoestima, estética e, principalmente, que eu era diabético e
hipertenso.

032

Minha saude em primeiro lugar, salario e relacdo sexual em casa com a esposa.
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Quadro 1. Aspectos relacionados a saude que motivaram a decisdo pela cirurgia

033

para o tratamento da obesidade mérbida.

(Continuacgéao)

E... Exatamente o excesso de peso, né? A indisposicdo, a cada ano que
passava eu me sentia menos disposto. E eu percebia que nos proximos 10
anos, talvez eu tivesse em cima de uma cama esperando que as pessoas... E
eu tinha um grau de disposicéo, de atividade, e esse grau, foi diminuindo a cada
ano, na proporcao que eu ia engordando mais. O peso aumentando, e a minha
disposicao ia diminuindo. Eu me tornando cada vez mais fatigado, né? cansado,
dores nas pernas, nas costas e por querer continuar produtivo, né? Até o fim
dos meus dias, eu optei pela cirurgia.

034

O que levou foi 0 seguinte: eu tava, tive um pico de pressao, certo? tive um pico
de presséo e fui atendido no HGV. Quando eu voltei, ai eu encontrei minha
cunhada em casa, ai ela perguntou se eu queria, fazer, me inscrever pra fazer
cirurgia de obesidade, entendeu? ai eu me inscrevi aqui no HUOC. Foi ai que
me despertou o interesse da deformacdo que eu tava, além da questdo médica,
né? de ficar deformado ficar muito gordo, atrapalhando para tomar banho, pra
isso, pra aquilo. Questdo da vaidade, também, tava muito ruim.

035

O que me levou foram as dificuldades da salde que eu estava, em primeiro
lugar. Uma delas foi a minha press&o que era muito alta. E, eu tinha dificuldade,
eu comecei a ter dificuldade de ter até relacdo sexual, que eu cansava muito,
tal, fora €, problemas de dores nos pés, nas pernas, a pressao que eu tomava
remédio captopril de 50 e tal, e minha vida em si. Eu analisei todos os pontos, e
o principal era a saude e a propor¢do minha era piorar.

036

Foram varios fatores. Primeiro o preconceito na sociedade. Segundo a minha
saude que j4 estava sendo prejudicada. Na forma de... Ja estava tendo
problema de diabete, de pressdo, ja estava sentindo muitas dores nas
articulacbes. Entdo J4 estava me atrapalhando na minha vida pessoal. Entdo
esses foram os principais fatores que...

038

Primeiro foi a salde, que eu estava com pressao alta, tava diabético e, segundo
a estética, né? a barriga muito grande, ai eu tava com muito peso, sem poder
mais caminhar direito, sem poder dirigir direito, sem poder dormir direito. A vida
era péssima, ai eu resolvi fazer a cirurgia.

040

Primeiramente salde. Tava com a saude muito abalada, pressédo alta, e...
Problema cardiaco e cansaco, problema de coluna. E segundo, autoestima.
Autoestima foi essencial, nesse ponto.
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Quadro 1. Aspectos relacionados a saude que motivaram a decisdo pela cirurgia

041

para o tratamento da obesidade mérbida.
(Continuacgéao)

Um dos fatores era, principalmente, a sadde. Eu ndo tava nem ai com a estética
em si, t4 entendendo? A salde é... Eu... Em termo de... Em termo de sexo eu
também ndo tava sendo, porque eu ndo era mais 0 mesmo. Eu tinha uma
atividade. Minha irma dizia que eu era um prostituto, né? que eu praticamente...
Eu trabalhei em boate de strip, entdo todo o dia se tinha sexo e, de repente, vocé
vé isso ndo acontecer. Eu ndo tinha problema de ejaculagéo precoce, de repente,
iSSO comeca a ocorrer, porque vocé ja ndo faz sexo com tanta frequéncia, vocé, o
gue vinha ocorrendo também, por exemplo, ha a substituicdo, vocé acaba
praticando mais sexo oral do que vaginal, até por falta de seguranga, ja, ou seja,
vai se avolumando assim, uma bola de neve que vocé chega ao ponto de optar o
tempo todo pelo oral, esquece o vaginal porque vocé as... Vocé por ja nao
praticar tanto, s6 faz encostar muito, a ejaculacdo vem e... Saude foi
fundamental. Agora, outro fator pode ter certeza que eu sei que nds sSomos
discriminados. Eu trabalho num colégio ha 15 anos com judd e nunca... Foi,
surgiu varias oportunidades de dar aula de histéria, e eu tenho certeza absoluta
gue aquele meu estado impossibilitou disso, que é como o povo olhasse pra mim,
nao, pra judb ele da po!...Tem a ideia que judd o cara tem que ser, tem que ser
monstro, né? Ai ndo tem problema. Mas, foi pensando no futuro, né? Também
porque hoje. Eu ndo tinha, embora s6 o problema de pressao, eu tinha minhas
taxas todas normais. Agora que nem se fala, eu tenho o colesterol de 89. Eu
tinha 160 e pouco, td com 89, ou seja, acho que meu filho deve ter esse
colesterol. Ai vém outras preocupacgdes, né? com o filho em si. Eu sei que minha
familia, a maioria morreu tudo cedo. Meu pai morreu com 43 anos, se eu hdo me
engano, tudo de infarto, tudo foi coracdo, meu avd, meus tios, tudinho tem esse
problema e, quando ver o filho, ai vem também esse fator. Acho que foi
primordial também, porque eu sei que, eu com 0 peso que eu vinha a tendéncia
de ter um problema e ser fatal era uma coisa, e... Quando olho pra o meu filho e
pra minha filha, ai ndo, eu preciso viver algum tempo, até pra ver as realizacdes
deles.

043

Foi o problema da minha presséo. A presséo alta, dificuldade de andar, as pernas
inchando com dores.
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Quadro 2. Fatores relativos a natureza dos riscos, a severidade das enfermidades

associadas e a chance de morte precoce decorrentes da obesidade
morbida, que levaram a decidir pela cirurgia para o tratamento da
obesidade morbida.

03

Olhe doutor, é... Teve varios motivos. Mas, os dois principais motivos foram
minha saude que estava muito debilitada... Nao vou criar mais meus filhos, vao
ficar sem pai, sem mae, por irresponsabilidade minha.

012

Por conta como é... Muitas coisas que eu vi sobre ela, certo? e por também, por
problema de... Ja cansaco, de... A coluna, 0 peso em excesso.

013

Foi a questdo de saude, né? De inicio saude, porque eu tava com problema de
pressédo alta e de um comeco de um AVC. Eu passei seis meses sem sentir nem
cheiro nem gosto, cheiro de perfume, paladar de comida, nada. Ai vim pra aqui
fazer um tratamento de presséo, ai foi quando a menina me explicou que tinha
esse problema de pressdo, depois de exame de sangue, de tudo, ai foi
constatado que era excesso de peso.. Ai me encaminhou aqui para o grupo. Ai
eu me inscrevi, entdo, eu continuei participando das reunides. Mas de inicio, foi
questao de saude.

023

A questdo de doencga, a bebida, a diabetes, a dificuldade de trabalhar.

024

O que levou, foi devido... Eu tava com problema de gordura no figado, certo: e
me sentia mal, certo: através... Dores, roupa ndo dava, uma autoestima baixa t4
certo: por causa disso entdo, eu fui fazer um tratamento e apareceu meio mundo
de problema. Até pressdo alta comecou, gordura no figado, ai e entéo, fiz
tratamento com Dr. Edmundo, e... Resolvi ir para cirurgia.

o027

Muito peso, né? que eu... Cheguei a pesar 140kg. Tava me incomodando no
trabalho. Eu tava de uma falta de ar muito forte, tive asma e... O que me levou a
fazer essa cirurgia foi a gordura, o peso, eu tenho 1,72m e... Cansava com tudo,
tudo que eu fazia cansava. N&o calgcava nem o sapato mais.

031

E a questdo da autoestima, estética e, principalmente, que eu era diabético e
hipertenso.

033

E... Exatamente o excesso de peso, né? A indisposicéo, a cada ano que passava
eu me sentia menos disposto. E eu percebia que nos préximos 10 anos, talvez
eu tivesse em cima de uma cama esperando que as pessoas... E eu tinha um
grau de disposicdo, de atividade, e esse grau, foi diminuindo a cada ano, na
propor¢cdo que eu ia engordando mais. O peso aumentando e a minha
disposicédo ia diminuindo. Eu me tornando cada vez mais fatigado, né? cansado,
dores nas pernas, nas costas e por querer continuar produtivo, né? Até o fim dos
meus dias, eu optei pela cirurgia.

034

O que levou foi 0 seguinte: eu tava, tive um pico de pressao, certo? Tive um pico
de pressdo e fui atendido no HGV. Quando eu voltei, ai eu encontrei minha
cunhada em casa, ai ela perguntou se eu queria, fazer, me inscrever pra fazer
cirurgia de obesidade, entendeu? ai eu me inscrevi aqui no HUOC. Foi ai que me
despertou o interesse da deformacéo que eu tava, além da questdo médica, né?
de ficar deformado ficar muito gordo, atrapalhando par toma banho, pra isso, pra
aquilo. Questdo da vaidade, também, tava muito ruim.
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Quadro 2. Fatores relativos a natureza dos riscos, a severidade das enfermidades

035

associadas e a chance de morte precoce decorrentes da obesidade
morbida, que levaram a decidir pela cirurgia para o tratamento da
obesidade moérbida.

(Continuagéo)

O que me levou foram as dificuldades da saude que eu estava, em primeiro lugar.
Uma delas foi a minha pressdo que era muito alta. E, eu tinha dificuldade, eu
comecei a ter dificuldade de ter até relagdo sexual, que eu cansava muito, tal,
fora €, problemas de dores nos pés, nas pernas, a pressdo que eu tomava
remédio captopril de 50 e tal, e minha vida em si. Eu analisei todos os pontos e 0
principal era a saude, e a propor¢do minha era piorar.

036

Foram vérios fatores. Primeiro o preconceito na sociedade. Segundo a minha
saude que ja estava sendo prejudicada. Na forma de... J& estava tendo problema
de diabete, de pressdao, ja estava sentindo muitas dores nas articulagbes. Entdo
ja estava me atrapalhando na minha vida pessoal. Entdo esses foram os
principais fatores que...

041

Um dos fatores era, principalmente, a sadde. Eu ndo tava nem ai com a estética
em si, t4 entendendo? A salde é... Eu... Em termo de... Em termo de sexo eu
também ndo tava sendo, porque eu ndo era mais o mesmo. Eu tinha uma
atividade. Minha irma dizia que eu era um prostituto, né? Que eu praticamente...
Eu trabalhei em boate de strip, entdo todo o dia se tinha sexo e, de repente, vocé
vé isso ndo acontecer. Eu ndo tinha problema de ejaculagdo precoce, de repente,
iSSO comeca a ocorrer, porque vocé ja ndo faz sexo com tanta frequéncia, vocé, o
que vinha ocorrendo também, por exemplo, ha a substituicdo, vocé acaba
praticando mais sexo oral do que vaginal, até por falta de segurancga, ja, ou seja,
vai se avolumando assim, uma bola de neve que vocé chega ao ponto de optar o
tempo todo pelo oral, esquece o vaginal porque vocé as... Vocé por ja nao
praticar tanto, s6 faz encostar muito, a ejaculacdo vem e... Saude foi
fundamental. Agora, outro fator pode ter certeza que eu sei que nGs somos
discriminados. Eu trabalho nhum colégio ha 15 anos com jud6é e nunca... Foi,
surgiu varias oportunidades de dar aula de histéria, e eu tenho certeza absoluta
gue aquele meu estado impossibilitou disso, que € como o povo olhasse pra mim,
nao, pra judb ele da po!...Tem a ideia que judd o cara tem que ser, tem que ser
monstro, né? Ai ndo tem problema. Mas, foi pensando no futuro, né? Também
porque hoje. Eu ndo tinha, embora s6 o problema de pressao, eu tinha minhas
taxas todas normais. Agora que nem se fala, eu tenho o colesterol de 89. Eu
tinha 160 e pouco, t6 com 89, ou seja, acho que meu filho deve ter esse
colesterol. Ai vém outras preocupacgdes, né? com o filho em si. Eu sei que minha
familia, a maioria morreu tudo cedo. Meu pai morreu com 43 anos, se eu hdo me
engano, tudo de infarto, tudo foi coracdo, meu avd, meus tios, tudinho tem esse
problema e, quando ver o filho, ai vem também esse fator. Acho que foi
primordial também, porque eu sei que, eu com 0 peso que eu vinha a tendéncia
de ter um problema e ser fatal era uma coisa, e... Quando olho pra o meu filho e
pra minha filha, ai ndo, eu preciso viver algum tempo, até pra ver as realizacdes
deles.
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Quadro 3. Aspectos relacionados a vida sexual ou a vida laboral que motivaram a

decisdo pela cirurgia para o tratamento da obesidade morbida.

o1

Foi a... Devido a dificuldade que tinha em relacdo a trabalho e a minha vida
sexual. Isso ai foi que veio me prejudicando cada dia mais, e eu estava vendo,
estava acelerado mesmo isso ai.

02

O emprego que nado achava, que era muito renegado por causa do peito,
tudinho, e também era muito discriminado na parte sexual.

06

Acho pela estética e pelo... Pela dificuldade de se arranjar trabalho hoje em dia.
Dificuldade profissional, a pessoa, as empresas querendo ou ndo, ela ja
discrimina. Em determinadas func¢des, vocé ndo pode fazer.

o7

7

Peso, a gordura, falta de... Desanimo... E, muito grande é... Problema no
casamento... A mulher pegando em cima. Eu sempre cansado... E transar duas
vezes, no maximo duas vezes por semana. A mulher complicada. Antonio,
vamos conversar. Ai foi quando ela mesma me inscreveu, né? Inscreveu, eu
fiquei com vergonha porque gordo, ser gordo é normal mas, ser gordo acima do
seu peso, nao é.

o8

E muito cansaco, dores nas pernas, dores no corpo todo, falta de estimulo para
sair, procurar um emprego, trabalhar, presséo alta, pressdo de 30x15, tomando
dois diclofenaco por dia atrapalhando meus rins. Tudo isso me levou a tomar...
Asseio também.

011

Porque... Em primeiro lugar, minha saude, né? que tava muito complicada e...
Eu ndo conseguia mais viver. Até pra andar era dificil, entendeu? E mais, pra
procurar minha esposa também, pra... Sobre relagdo sexual era a coisa mais
fulero do mundo, muitas vezes ela... Ela, ndo consiguia, eu ndo chegava nem a
ter a erecdo com ela, ndo conseguia e, hoje gracas a Deus, doutor, eu posso
dizer que tou bem gragas a Deus.

014

A minha saude em primeiro lugar, ndo €? A minha estética e um desconforto,
até as vezes na relacao sexual. A mulher ndo diz, mas tem, fique certo que...

018

E, foi dificil. Mais questdo de preconceito de um todo, preconceito no mercado
de trabalho, na vida sexual, na vida particular, na vida profissional. E dificil
porque... Mente medrosa... Mas depois eu comecei a ver que hoje ndo me
arrependo. Me arrependia no come¢o. Hoje eu vi que se eu tivesse feito ha mais
tempo. Tenho uma cabeca boa hoje. Nao vivia de bem com a vida.

021

Primeiro lugar, eu vinha... A cada ano eu vinha aumentando 10-12 quilos ao
ano, cheguei a pesar 160 quilos. Depois que eu comecei 0 tratamento, a
conviver com o HUOC, eu perdi 13 quilos antes da cirurgia. E vinha
aumentando, sou taxista, vivia aumentando 10-12 quilos. Quando eu entrei no
taxi eu tinha 95 kg, cheguei a 160 quilos. Ai, foi quando eu corri ao Oswaldo
Cruz.

023

A questédo de doenca, a bebida, a diabetes, a dificuldade de trabalhar.
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Quadro 3. Aspectos relacionados a vida sexual ou a vida laboral que motivaram a

o027

deciséo pela cirurgia para o tratamento da obesidade marbida.
(Continuacéao)

Muito peso, né? que eu... Cheguei a pesar 140kg. Tava me incomodando no
trabalho. Eu tava com uma falta de ar muito forte, tive asma e... O que me levou
a fazer essa cirurgia foi a gordura, o peso, eu tenho 1,72m e... Cansava com
tudo, tudo que eu fazia cansava. Ndo calcava nem o sapato mais.

030

Em relacdo a saude é... Relacionamento, trabalho. Tava dificil para conseguir
tudo.

032

Minha saude em primeiro lugar, salario e relacdo sexual em casa com a esposa.

035

O que me levou foram as dificuldades da salde que eu estava, em primeiro
lugar. Uma delas foi a minha press&o que era muito alta. E, eu tinha dificuldade,
eu comecei a ter dificuldade de ter até relacdo sexual, que eu cansava muito,
tal, fora &, problemas de dores nos pés, nas pernas, a pressdo que eu tomava
remédio captopril de 50 e tal, e minha vida em si. Eu analisei todos os pontos, e
o principal era a saude e a propor¢do minha era piorar.

039

E, bem. Sem poder trabalhar, qualquer relagdo com a mulher, muita dificuldade
pra tudo, pra em relagdo com a mulher, pra trabalhar, pra dormir pra tudo.

041

Um dos fatores era, principalmente, a salde. Eu ndo tava nem ai com a estética
em si, td entendendo? A saulde é... Eu... Em termo de... Em termo de sexo eu
também ndo tava sendo, porque eu ndo era mais o mesmo. Eu tinha uma
atividade. Minha irma dizia que eu era um prostituto, né? que eu praticamente...
Eu trabalhei em boate de strip, entdo todo o dia se tinha sexo e, de repente,
vocé Vvé isso ndo acontecer. Eu ndo tinha problema de ejaculacéo precoce, de
repente, isso comeca a ocorrer, porque vocé jA nao faz sexo com tanta
frequéncia, vocé, o que vinha ocorrendo também, por exemplo, ha a
substituigdo, vocé acaba praticando mais sexo oral do que vaginal, até por falta
de segurancga, ja, ou seja, vai se avolumando assim, uma bola de neve que vocé
chega ao ponto de optar o tempo todo pelo oral, esquece o vaginal porque vocé
as... Voceé por ja nado praticar tanto, so faz encostar muito, a ejaculacéo vem e...
Saude foi fundamental. Agora, outro fator pode ter certeza que eu sei que noés
somos discriminados. Eu trabalho num colégio ha 15 anos com jud6 e nunca...
Foi, surgiu varias oportunidades de dar aula de historia, e eu tenho certeza
absoluta que aquele meu estado impossibilitou disso, que é como o povo
olhasse pra mim, nao, pra judé ele da pé!...Tem a ideia que judb o cara tem que
ser, tem que ser monstro, né? ai ndo tem problema. Mas, foi pensando no
futuro, né? Também porque hoje. Eu ndo tinha, embora s6 o problema de
pressédo, eu tinha minhas taxas todas normais. Agora que nem se fala, eu tenho
o colesterol de 89. Eu tinha 160 e pouco, td com 89, ou seja, acho que meu filho
deve ter esse colesterol. Ai vém outras preocupacdes, né? com o filho em si. Eu
sei que minha familia, a maioria morreu tudo cedo. Meu pai morreu com 43
anos, se eu ndo me engano, tudo de infarto, tudo foi coracdo, meu avd, meus
tios, tudinho tem esse problema e, quando ver o filho, ai vem também esse
fator. Acho que foi primordial também, porque eu sei que, eu com 0 peso que eu
vinha a tendéncia de ter um problema e ser fatal era uma coisa, e... Quando
olho pra o meu filho e pra minha filha, ai ndo, eu preciso viver algum tempo, até
pra ver as realizacdes deles.
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Quadro 4. Imagem corporal e autoestima entre os motivos que levaram a decidir

pela cirurgia para o tratamento da obesidade morbida.

02

O emprego que ndo achava, que era muito renegado por causa do peito,
tudinho, e também era muito discriminado na parte sexual.

06

Acho pela estética e pelo... Pela dificuldade de se arranjar trabalho hoje em dia.
Dificuldade profissional, a pessoa, as empresas querendo ou néo, ela ja
discrimina. Em determinadas fun¢des, vocé néo pode fazer.

o7

Peso, a gordura, falta de... Desanimo... E, muito grande é... Problema no
casamento... A mulher pegando em cima. Eu sempre cansado... E transar duas
vezes, no maximo duas vezes por semana. A mulher complicada. Antonio,
vamos conversar. Ai foi quando ela mesma me inscreveu, né? inscreveu, eu
fiqguei com vergonha porque gordo, ser gordo é normal mas ser gordo acima do
seu peso, nao é.

09

Olhe primeiro, €... O fato de perder peso para melhorar minha condi¢céo de vida,
né? Em termo de... Poder ser mais agil, poder ter mais disposi¢do, e sem contar
esse jeito de ser gordo, né? obeso, traz um desconforto pra vocé até pra
comprar uma roupa. Vocé é visto na rua de outro jeito. Entéo, €, no geral € isso.

010

Eu era muito incomodado, entendeu? devido aos seios enormes, ainda sou um
pouco, mas muito menos. Perdi 60 kg ou mais alguma coisa. Pra mim chegar,
pra conversar com alguém era dificil. As pessoas me irritavam. Quem ndo me
conhecia, né? De infancia, pra mim chegar ir para colégio novo por exemplo,
fazer uma nova amizade era dificil. Até pra conquistar uma pessoa também era
dificil, era tempo, era bastante tempo.

014

A minha saude em primeiro lugar, ndo €? A minha estética e um desconforto,
até as vezes na relacao sexual. A mulher ndo diz, mas tem, fique certo que...

020

O problema maior era a insatisfacdo comigo mesmo. Eu ndo gostava.
Nenhuma roupa me satisfazia. Eu sou meio faceiro, gosto de me vestir legal. As
roupas ndo davam, nada ficava engomado, tudo perdia o vinco rapidamente e
eu sentia vergonha de ir para uma festa que tinha comida, porque eu comia
mais que todo o mundo. Isso me incomodava. Eu achava que estavam olhando.

021

Primeiro lugar, eu vinha... A cada ano eu vinha aumentando 10-12 quilos ao
ano, cheguei a pesar 160 quilos. Depois que eu comecei o tratamento, a
conviver com o HUOC, eu perdi 13 quilos antes da cirurgia. E vinha
aumentando, sou taxista, vivia aumentando 10-12 quilos. Quando eu entrei no
taxi, eu tinha 95 kg, cheguei a 160 quilos. Ai, foi quando eu corri ao Oswaldo
Cruz.

028

E mais por causa que eu, o povo me discriminava muito é... E eu sentia muito
feio mesmo, ndo vivia muito no meio da sociedade. Vivia mais escondido por
causa do impedimento da gordura, que eu era magro e se tornei feio e gordo.
Horrivel mesmo, muita gente me chamava de baleia.

029

Me levei em tudo, né doutor? que antigamente era dificuldade pra tudo, meus
filho, meu ego, em tudo 14 em baixo, em tudo, em tudo, em tudo. Tudo era ruim
pra mim, em tudo.
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Quadro 4. Imagem corporal e autoestima entre os motivos que levaram a decidir

031

pela cirurgia para o tratamento da obesidade morbida.
(Continuacéao)

E a questdo da autoestima, estética e, principalmente, que eu era diabético e
hipertenso.

034

O que levou foi 0 seguinte: eu tava, tive um pico de pressao, certo? Tive um
pico de pressao e fui atendido no HGV. Quando eu voltei, ai eu encontrei minha
cunhada em casa, ai ela perguntou se eu queria, fazer, me inscrever pra fazer
cirurgia de obesidade, entendeu? ai eu me inscrevi aqui no HUOC. Foi ai que
me despertou o interesse da deformacdo que eu tava, além da questdo médica,
né? de ficar deformado ficar muito gordo, atrapalhando para tomar banho, pra
isso, pra aquilo. Questdo da vaidade, também, tava muito ruim.

037

O que me levou foi a discriminacéo de ser gordo, né?

038

Primeiro foi a saude, que eu estava com pressao alta, tava diabético e segundo,
a estética, né? a barriga muito grande, ai eu tava com muito peso, sem poder
mais caminhar direito, sem poder dirigir direito, sem poder dormir direito. A vida
era péssima, ai eu resolvi fazer a cirurgia.

040

Primeiramente salde. Tava com a saude muito abalada, pressédo alta e...
Problema cardiaco e cansaco, problema de coluna. E segundo, autoestima.
Autoestima foi essencial nesse ponto.

042

Porque a minha familia todinha é gorda, e € dificil a gente... A gente gordo é
muito discriminado.
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Quadro 5. Durante mais ou menos seis meses antes da cirurgia, como vocé se

sentia psicologicamente para ter uma relacdo sexual?

o1

Péssimo. Péssimo, porque além de eu ter aquela dificuldade pra ter a relacao
sexual, eu tinha o meu problema de desemprego. Quer dizer, junta uma coisa
com a outra. A pessoa esta desempregada, ainda mais obeso e, com aquela
dificuldade de manter aquela relacdo sexual, tudinho, eu tinha, mas nao era
satisfatoria, nao.

02

Eu me sentia péssimo. Tinha vez mesmo, que eu ndo tinha nem animo nem
nada, tinha até vergonha. Porque, como € o nome? a gente diz assim: o gordo
ja tem o pénis pequeno. Agora depois que eu emagreci ja td o normal, volta o
normal.

04

E... Com minha esposa nunca teve problema, me sentia bem. Agora, apenas
ndo tinha capacidade é... Uma ou duas vezes por semana. Entdo, ndo podia ter
mais do que isso, porque ficava cansado mesmo.

05

Eu néo vinha observando isso ndo, mas, depois com o programa, e tendo as
conversas, realmente, é... Era um pouco a desejar, né?

o7

Péssimo. Mal. Mal porque eu vi um grande amigo dizer: pd eu sai com uma
nega ontem, sai com uma nega hoje e eu ndo podia nem tocar no assunto.
Infelizmente, eu s6 saia com minha mulher mesmo, porque arrumar outra
bagunca la fora era muito dificil. Gordo ndo tem vontade; vocé ndo tem vontade
de sair, porque vocé ndao tem uma roupa. Vocé é... O seu desanimo é outro,
vocé fica todo caido

o8

Me sentia... N&o... Mal, ndo tinha muita tesdo, ndo procurava... Era mais cama,
dormir e ndo tinha vontade pra nada.

09

Olhe a minha vida sexual é... O Unico problema que eu tinha era as vezes,
disposicéo. As vezes dava preguica, mas falar assim em desejo e de prazer, eu
sempre senti desejo. Sempre tive prazer. As vezes dava uma preguica de fazer,
era isso. E, pos-cirurgia, melhorou muito.

011

Dificil, muito dificil. E... A maioria das vezes ndo sentia nem tesdo, entendeu?
Ficava como se pode dizer: pbxa, eu t6 virando o qué? Procurar minha esposa,
ndo tinha tesdo nenhuma por ela, s6 através de uma fita pornd. Alguma coisa
gue botava pra assistir. Conseguir outra mulher, a ndo ser...

012

Bem era mais dificil, porque pelo peso e pelo, como € que se diz? N&o... Sentia
meio estranho, meio arrasado, ne?

013

Um pouco assim... Assim... Assim: a vontade falava mais alto, né? Mas, assim,
na questdo de psicologicamente, a pessoa se sente um pouco meio defasado.
Porque vocé sabe que muitas vezes ndo vai; nem assim vai satisfazer mas
também néo teja satisfazendo o outro lado, né? a parceira, ho caso minha
esposa, e assim porgue a gente tem muita dificuldade para fazer tudinho. So6
geralmente, sO fazendo determinada... Uma posi¢édo so, e isso assim, e depois
assim, se tornava até assim um pouco de... No final até um transtorno, porque
guando terminava, como eu disse ao senhor, me sentia muito cansado. Ficava
muito ofegando. Ela ficava nervosa, j& botava um ventilador para respirar
melhor, tal, porque eu sentia um pouco de falta de ar.
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Quadro 5. Durante mais ou menos seis meses antes da cirurgia, como vocé se

014

sentia psicologicamente para ter uma relacéo sexual?
(Continuacéao)

Me sentia que, pra mim, eu estava assim, tipo é... Abusando da minha esposa,
até da boa vontade porque, até pra dormir, quando pra mim dormir, quando eu
me virava na cama, de tdo gordo que eu era, a cama estremecia, imagine eu em
cima da mulher?

015

Era horrivel, era péssimo. Porque é... A gente fazia um sacrificio para puder é...
Como se diz assim, manter um dever de casa. A relacdo ndo tava
completamente boa nem coisa nenhuma. Era tudo, é... Fazia por fazer. Ter que
fazer.

016

E... Abalado. Por conta da dificuldade que, realmente, é dificil ter uma relacdo
sexual quando vocé ta, ta obeso.

017

Eu tinha muita davida, é... Tinha medo de satisfazer ou ndo a parceira. Tinha
vergonha do corpo, entendeu?

018

Me sentia constrangido muitas vezes, né? por ndo €, ndo achar jeito ndo achar
as vezes 0 que ia pensar minha parceira, né? que achava que ia satisfazer ela
realmente, sexualmente.

019

Primeiro eu ndo tinha motivacdo. A motivacéo de ter uma relacédo sexual pra mim
sempre foi uma relagdo amorosa, ao invés da sexual. Entdo, por consequéncia,
também de ndo conseguir a... Aparéncia a... Obesidade em si é... Fazia com que
existisse um certo bloqueio, de me apresentar as pessoas e procurar por
pessoas. Sabia que as pessoas nao tinham, vamos assim dizer, uma atracéo
por mim, entdo, realmente ndo tinha muito motivo pra t4 atras de relacbes
sexuais.

020

Em relacédo essa parte sexual da coisa eu nunca tive problema, porque mesmo
me vendo gordo, quando me olhava no espelho, eu tentava satisfazer a mulher.
Satisfazer mesmo assim, mas, tinha dificuldade em relacdo a posi¢des. Tinha
posicdes que a penetracdo era minima em funcéo de ter barriga demais, de ter
muito pubis, ficava muito inchaddo, entdo, tinha que escolher uma ou duas
posicBes. Mas, no mais a tentativa seria a mesma. A busca é a mesma de hoje.

021

Sentia pesado. Queira ou ndo, a companheira reclamava a quanti... Muito peso.
Isso até para vocé fazer alguma posicédo incomoda.

023

Péssimo. Péssimo. S6 pensava em beber, entendeu? tava pensando na cirurgia,
mas também dava mancada em questédo de bebida. Lazer, ndo tinha nenhum.

024

Olhe, psicologicamente eu sentia assim, meio baixo, porque a gordura
atrapalhava. Quer quer ndo atrapalha, porque a minha esposa é magra, eu era
gordo. Pra fazer em cima dela, a gente ndo pode, né? ai a gente... Ela sempre
fazia uma posicao s6. As pernas doem, a gente cansa quando vai fazer o sexo.

Entdo, tem esses problemas. Entdo a autoestima dela € meio baixa... Do
gordinho, né?
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Quadro 5. Durante mais ou menos seis meses antes da cirurgia, como vocé se

025

sentia psicologicamente para ter uma relacéo sexual?
(Continuacéao)

Me sentia... Me sentia, mais ou menos insatisfeito, no caso, insatisfeito comigo
mesmo, né? ndo era nem com meu desempenho. A estatura, o corpo do
camarada, ndo ajuda de jeito nenhum, né? nao estimula ninguém um corpinho
desse todo redondinho. Mas, sexualmente falando, eu sinto que eu tinha uma
boa atividade sexual.

026

N&o me sentia muito bem, ndo. Porque a obesidade, a gordura em si, traz um
cansagco muito grande para o individuo, para a pessoa e, depois que eu fiz a
cirurgia, eu mesmo me senti muito melhor. Mas antes, eu ndo me sentia muito
bem néo.

027

Péssimo. Primeiro o fisico, né? Um homem muito gordo, barriga muito enorme,
0 pénis I4 pra dentro, eu ja nem via direito mais. Nem me abaixava direito. Tudo
gue eu fazia complicava.

028

Era muito dificil por causa que a gordura impedia muito. Eu me cansava rapido
e... Em tempo de... Do coracdo sair pela boca. N&do tinha, ndo tinha légica a
gente tendo uma relagéo tranquila em casa, sem eu, eu sendo homem, mas nao
dava de conta direito da mulher por causa da gordura. O coracdo batia muito.
Eu tinha medo de ter um ataque cardiaco. Eu parava.

029

Ruim. Ruim. Vergonha, tudo.

030

Tinha vergonha.

031

N&ao tinha relacdo sexual. Eu estava muito impotente devido a essa doenca.
N&o conseguia.

032

Ah! ndo era bom, ndo. Atrapalhava em tudo. Sé dava pra fazer tipo, papai e
mamae. Era meio dificil, era no torno mesmo. Psicologicamente, sé com a
parceira em casa, mesmo, porque fora tinha que bancar.

033

Me sentia bem, assim, né? nesse sentido, assim, me sentia bem porque eu
convivia com a minha situacdo, com a minha realidade. Mas, se eu ndo me
aceitasse com a minha realidade, ficaria mais complicado ainda. Me sentia bem
no sentido de estar satisfeito, assim, com a situacdo que eu me limitava a ter,
porgue eu ndo poderia ter uma situacdo melhor. Mas, é... Me incomodava,
assim, eu poderia ter... Ndo estava tdo bem por conta do excesso de peso, do
problema da barriga e tal, essa coisa ndo me deixava conformado, mas eu

procurava conviver com essa realidade.

034

Zero. Horrivel. Incapaz. Me sentia incapaz, nao tinha vontade, néo tinha tesao.
Era uma coisa que ndo me agradava fazer. Eu tava me sentindo muito mal do
ponto de vista fisico e achava que pelo fato de ta muito gordo, certo? Uma
mulher ndo ia me escolher pra ter uma relacéo sexual.
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Quadro 5. Durante mais ou menos seis meses antes da cirurgia, como vocé se

035

sentia psicologicamente para ter uma relacdo sexual?
(Continuacéao)

Psicologicamente eu me sentia bem, entre aspas, né? porque eu tinha
dificuldade, entedeu? de por exemplo, ter uma relacdo em pé, né? outras
posicbes tal, eu sentia dificuldade, a gordura, minha grande dificuldade.
Cansava muito, mas, gragas a Deus, eu sempre tive erecao bem, tal, sei que la.
Eu agora t6 vendo que ela marcha, entendeu? assim, a vontade. Eu agora, eu
me sinto mais...

036

Era mais no intuito de... Satisfacdo mesmo. De... Eu iria ter a relagdo, como eu
j& estava necessitado, ndo era uma coisa que.. Ah! td assim e... Mais como
necessidade mesmo. Camarada, rapaz! t6 aqui em ponto de bala... Entdo vou e
tenho. Nao aquilo... Entdo o prazer mesmo assim... Era mais nesse sentido.

037

Pra ter uma relacdo sexual... Eu achava meio... Na relacdo sexual por t4 gordo,
eu achava que nao tinha muito prazer.

038

Me sentia muito mal. Tinha vergonha da barriga, tinha vergonha do corpo, do
tamanho do pénis também. Sentia vergonha.

039

Muito dificil, vou dizer: o pau... Vou dizer... Num... Pequeno demais, atrapalhava
tudo.

040

Na faixa de 50%. N&o era seguro, entendeu? As vezes, tinha erecao, as vezes,
nao, entendeu? A maioria das vezes sim, outras nao.

041

No caso, durante esses seis meses? antes da cirurgia? uma barreira. Porque,
como eu ja falei, o caba chega, comeca a ndo praticar com muita frequéncia, ai
parece que perde o costume, sei l&. O que é que acontece com o caba, que 0
cara ejacula facil, facil. Ai, fica aquela preocupacado, porra! eu ndo satisfiz a
mulher. Entdo jA que eu nédo td satisfazendo a mulher, eu vou evitar pra nédo
ser... SO que isso vai mudando, que a mulher vai cobrando também. Do outro
lado, ela, ela tem o problema dela, que ndo dialoga comigo em relag&o o que eu
gosto. Ela gosta do que eu fago, mas néo faz o que eu gosto, ai, tudo isso cria
uma barreira, né? Entéo, tava dificil antes disso.

042

Sentia muito mal. a autoestima muito baixa. Tinha vontade néo.

043

Psicologicamente, eu tinha dificuldade em querer, em querer fazer o sexo. Ai eu
tinha, ai, eu tinha dificuldade. Por isso que eu disse assim: juntando tudo,
cansago com pressao alta, ai eu resolvi fazer a cirurgia j& indicado por um
algum amigo, né?
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Quadro 6. Pacientes que nao relataram comprometimento psicolégico antes da

cirurgia.

03

Doutor, eu tinha tido uma crise. De 98 pra ca, eu tava numa depressdo muito
forte por questéo financeiras, que eu perdi, eu sai do trabalho, eu perdi minha
padaria por questdo de salde da minha esposa, esse negdcio todo. Entdo,
psicologicamente eu tava muito afetado. Se bem que a gordura, o senhor, ja a
gente tava comentando ai. O peso atrapalha muita coisa. Entdo eu ganhei muito
peso, ta certo? eu engordei bastante, e o fator psicolégico, em si, eu acho que
nao era a questdo da gordura. Era o fator emocional, meu mesmo, que tava
muito, eu tava com a autoestima |4 embaixo, eu tava muito, muito abaixo do
ponto normal. Entdo, eu ndo vou caracterizar que era a gordura, em si, que
tava me prejudicando, ta certo? eu tive todo esse negdcio. Depois eu comecei,
depois eu voltei para Garanhuns e comecou a tocar minha vida no normal, quer
dizer, dar continuidade e, foi quando apareceu a cirurgia no meio, autor de tudo
isso. Mas, em questdo a relagdo sexual, com o fator psicolégico em si, por
causa da gordura, eu acho eu néo vou misturar as duas coisas, ndo. Porque eu
ja tava agredido nessa parte.

06

Eu como sou noivo h&a mais de um ano, eu nunca tive esse problema. Eu acho
gue me sentia bem. N&o tinha problema nenhum, néo.

010

Psicologicamente eu sempre fui tranquilo. Agora, é... E... Tranquilo, né? apesar
de que as vezes e... E... E... E..., tava ficando mais dificil era arrumar uma
parceira, agora psicologicamente, tranquilo, tranquilo, psicologicamente
tranquilo.

022

Boa.
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incomodavam para ter uma relacédo sexual?

o1

E... A gordura, a gordura que atrapalhava muito. Cem por cento a gordura.

02

A barriga. Era péssimo. Péssimo mesmo, a barriga era tudo.

03

Olhe, o pénis diminuiu de tamanho porque encolhe, eu... Com certeza, diminui
de tamanho. Posi¢do na cama, porque vocé, vocé fica é... Vocé... Ruim, é ruim.
Vocé fica ruim, vocé fica com medo. Como se comentou antes, de derrubar a
cama mesmo, é... E... De machucar a companheira, no peso, quer dizer,

finalmente, é muito complicado. E uma disparidade muito grande, a pessoa
normal como eu ser gordo daquele jeito. Maltratava voceé.

04

A falta de ar durante o ato sexual propriamente dito. A pressao disparava, 0
coragdo ficava mais acelerado. Ficava cansado mesmo, como se tivesse
corrido.

05

Era s6 a parte de... De vontade né? de desejo. Era pouco o desejo, né? depois
com o passar do tempo, ai foi melhorando.

06

Ndo é que incomodava, mas eu acho que determinadas posi¢cdes sexuais a
pessoa mais magra tem mais privilegio que o gordo, que o obeso.

o7

O tamanho... Da cenoura... Muito pequeno... E... Até prazer mesmo, até
vergonha, vergonha assim, dos meus amigos, mesmo. Meus amigos, tudinho.
Tu porra! tu é gordo, porra! eu vi tu mijando ali, tua rola bem pequena. Ai eu
dizia a ele: ndo, o problema ndo é quantidade, é saber fazer. Mas eu dizia isso
pra nao ficar por detras, porque vontade mesmo eu nao tinha néo.

o8

Era a penetracdo, era o estilo de relagbes que a gente ndo tinha, como... A
erecdo também muito rapida. Depois do gozo, a erecdo... Ela acabava logo. E é
iSSO mesmo.

09

Olhe, o que sentia dificuldade era justamente isso o que acabei de falar. Era a
dificuldade... Era de se locomover, de se movimentar, mas o desejo eu sempre
tive.

010

E... O volume, o volume de peso mesmo, né? Que as vezes a barriga muito
grande, entendeu? vocé é enorme a... A parceira é, faz piadinha. Isso tudo, isso
tudo estressa, né? na hora estressa, mas, € sempre o volume que pesa, né? a
barriga. E a barriga grande, as coxas muito perto, mais proxima uma da outra,
né? isso tudo é... Os bracos, o volume, quer dizer, o braco largo, a barriga
grande, quer dizer, fica tudo dificil, tudo dificil.

011

A barriga. Acima de tudo a barriga. E... Eu ndo conseguia ficar em cima da
minha esposa, ndo, jamais, e... E muito dificil, muitas vezes eu chegava até a
brigar com ela, em palavras. Ficava agressivo, tudo era dificil.

012

E... A gordura. E a erecdo que ndo era muita, pouca por causa da circulacao,
nao é€? Que vocé tem. O tamanho que fica, sei nao...
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013

incomodavam para ter uma relagéo sexual?
(Continuacéao)

Nesse caso, peso, né? o excesso de peso, assim tal.

014

O excesso de gordura no pénis, que a gente quer pegar o pénis, e forcar é... O
pénis curto, certo? aquela camada de gordura sempre cobrindo o pénis. E isso.

015

As dificuldades era que, é... SO podia ficar deitado, ela por cima, né? Ela por
cima. N&o tinha outra posi¢éo, a ndo ser aquela, né? E fazia muito esforco para
poder se chegar ao orgasmo.

016

E... Mais, mais assim. Quando era mais gordo, a erecdo demorava mais a
chegar. Havia mais demora essa, a maior dificuldade.

o17

Primeiramente, o cansaco, né? o cansago que atrapalhava muito. Segundo, o
medo de machucar a parceira, alguma coisa desse tipo e ndo satisfazé-la
plenamente.

018

A dificuldade que eu sentia era... Muito assim, de tentar porque é... Tentar
machucar, né? N&o poder, devido a grande quantidade de peso, machucar a
parceira ou assim, era machucar. O preconceito surge. Tem certas posicoes
gue a pessoa obesa ndo pode fazer, né? Que a pessoa magra, aquele negécio
de tentar machucar, de tentar ferir.

019

Bom, primeiro a... A relagdo de peso né? em si, e a preocupacdo de nao
machucar uma... Uma pessoa, quer dizer, é... Ja tinha a dificuldade de nao ficar
em cima, que dizer, tinha a preocupacéo. E, tudo isso afetava na propria relacio
em si. Isso, ja... J& que eu acabei 0 meu casamento em 92, entdo, eu ja tinha
essa dificuldade no aspecto de ndo machucar minha companheira. Tinha entdo
isso também. Atrapalhava a relacao, isso trazia dificuldade para a relacao.

020

Quando a parceira era nova, eu tinha uma certa vergonha de tirar a roupa na
frente dela, apesar de que, ndo era de ser no claro ou no escuro. E de saber
gue ela ia me pegar e sentir que eu estava mais gordo do que antes tinha feito.
Entdo isso me envergonhava.

021

A posi¢cdo em cima da companheira incomoda também, t4 entendendo? e eu
acho que isso era um dos fatores mais importantes ai dentro desta pergunta,
gue era a posicao.

022

O peso, a gordura. Porque ninguém queria que eu ficasse em cima, assim...
Queria ficar em cima.

023

Era a glicose alta, a diabetes muito alta, eu sofria muito, né? em relagéo a isso
ai.

024

Olha, devido é... .A gente ndo poder fazer ajoelhado, ndo pode... Em pé, a
gente cansa. A gente tem que ficar sempre de brucos, certo: ela € que tem de
fazer tudo. Porque ficava mais facil pra mim, porque, se fizesse outras posicoes,
a gente ficava com cansaco.
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025

incomodavam para ter uma relagéo sexual?
(Continuacéao)

A penetracdo. Tinha que ser com jeitinho, na beirinha da cama.

026

E exatamente o cansaco fisico, ndo €? porque vocé tem um volume muito
grande de peso, ai vocé tinha aquele cansaco e... E a barriga que atrapalhava,
mas depois da cirurgia eu me senti outra pessoa.

027

Ficar nu na frente da parceira, né? que ia desmoronar tudo, barriga cobrindo
tudo, cansava com tudo.

028

Como eu ja tinha explicado aqui, mas era 0 cansac¢o que... Que me atrapalhava
mais na relacdo, o cansaco, e o0 coragao batia muito forte mesmo.

029

O que me incomodava era que eu tinha aquele preconceito de assim, a gordura,
0 pénis pequeno, entendeu doutor? pronto, somente isso. Vergonha que tinha.

030

Em relacdo a vergonha. Acho que era o que mais tinha em relacdo a isso.

031

Geralmente eu tinha relacdo sexual com a mulher vindo por cima, porgue eu
nao tinha, devido ao excesso de peso, condicbes de apoiar o corpo e ficar por
cima dela, no caso papai/mamée conhecido, né? geralmente era o inverso.

032

Doutor, ser sincero so6 tinha em casa. Fora era dificil. Era complicado. Néo era
todo mundo que queria se atracar com o gordinho, nao.

033

Exatamente o excesso de peso, né? até a dificuldade de ndo poder ficar em
cima da minha parceira, da minha esposa, no caso. E... O excesso de peso, a
barriga atrapalhava muito, vocé nado tinha muita liberdade, pra vocé se limitar
muito, né? Na questéao da...

034

Excesso de peso. A questdo da propria erecdo. Muito inseguro com relacdo a
isso. Eu tinha muito medo de comecar e ndo conseguir terminar, entendeu? A
prova é tanta que em determinado momento, a relagcdo funcionava muito mais a
nivel de sexo oral do que propriamente de uma relagdo sexual. Veja e diga-se
de passagem, sexo oral partindo de mim, porque eu tinha medo de gozar, de
perder a erecdo na hora que ela tivesse em atividade.

035

7

Era justamente essa, né? o0 cansaco, a respiracdo faltava é... Faltava a
respiracgéo.

036

Eram as limitagbes e... Em caso assim, num... Num... Limitacbes até em
condicbes mesmo que o camarada ficava e aquilo ali até ficava toda, toda a vez
a mesma coisa, né? Entdo isso até...

037

A Unica coisa que me incomodava era mais a gordura, né? mais a gordura.

038

O tamanho da barriga. O tamanho do pénis é... Vergonha.
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039

incomodavam para ter uma relagéo sexual?
(Continuacéao)

Levantar o pénis, 0 pau, somente.

040

Primeiramente, minha esposa é pequena. Eu sou grande, entendeu? Barriga,
muito peso, muito cansago, cansava logo, e... A posicdo ndo era ideal. Hoje em
dia, tudo mudou.

041

Posicdo. Vocé acaba morrendo na mesma coisa, né? fica s6é no... O que a
turma chama, parece que é... O torno. E s6 a mulher, vocé, s6 vocé por baixo, e
a mulher por cima. E as vezes, ela pedia pra que fizesse. S6 que vocé nao
aguentava mais ficar por tanto tempo. Até porque, a barriga impedia isso, né?
Entéo, e sem falar que pra vocé segurar seu peso com 0s bragos, com um certo
tempo, mui... Tempo que eu falo, dois, trés minutos, vocé ta com o bragco que
nao aguenta.

042

Toda né? até pra arrumar uma companheira é dificil.

043

E 0 peso, é... Flexibilidade é... Vontade. Também tinha dificuldade se ndo fosse
estimulado, se nédo tivesse uma estimulagdo da mulher. Ai, ndo tinha vontade,
era dificil.
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da cirurgia? Como eram antes?

o1

Modificou. Era complicado. Eu tinha muita dificuldade, de 100%, eu tinha 90%
de dificuldade. Noventa por cento eu tinha de dificuldade. Como era mais? Era...
Era justamente na hora de manter a relagédo. Eu tinha dificuldade numa erecédo
sim, a erecdo ndo conseguia, ndo. Ndo era facil, ndo. Eu me esforcava o
méximo, com medo de... De falhar. Eu tinha medo de falhar, de... Eu sei que a
mulher néo ia falar, ndo, que ela ndo reclamava muito, ela entendia mas, eu
nao queria mostrar essa dificuldade pra ela. Entdo, eu me esforcava o0 maximo.
Era eu t6 Ihe dizendo... T6é sendo sincero, eu me esforcava o maximo, com
medo. Ela ndo falava, mas eu tinha medo de falhar, porque eu nunca falhei,
porque eu ia falhar agora. Mas tinha, tinha mesmo essa dificuldade, grande.

02

E porque antes da minha cirurgia, as vezes eu nem conseguia chegar ao
orgasmo. Conseguia nem gozar, e hoje em dia, as vezes eu tento, parece até
gue eu to precoce porque, € um minuto, dois, trés, pronto, ja ta... Ja terminou,
ja.. Arelacdo. Agora né? E.

(0K

Eu acho que... A vontade até eu acho que aumentou mais um pouco mas, a
erecdo e 0 gozo, acho que é a mesma coisa, ndo mudou muita coisa, ndo. A
vontade é... Eu acredito que aumentou a vida, a vida sexual nesse sentido, por
gue acho que até mais leve, fica mais fécil, sabe que n&o vai agredir o outro,
fica melhor... N&o vai cair, perde o psicoldgico.

04

Com certeza aumentou e muito. A necessidade do sexo, a vontade e o...
Interesse viesse... Se brincar, se minha esposa néo reclamasse, todo o dia eu
gueria. Era uma vez por semana, no maximo. Nao, é devido ao cansaco, as
vezes nao acontecia, porque vocé faz o ato sexual, tudinho, ai cansa. E,
guando cansa, € a mesma coisa que vocé chegar cansado em casa pra ter
relacdo sexual, ndo tem.

05

Melhorou. N&o era, era pouco. Era mais espacado, pouca vezes por semana e
depois, foi mais se intensificando.

o7

Cem por cento pra melhor. Um por cento, 1% pra péssimo. Porque vocé néo
tem vontade de nada, como eu disse: vontade de gordo é sé comer e dormir e
virar as costas pra mulher. E com medo de levar gaia.

08

Se modificaram muito. Hoje eu tenho mais, como se dissesse assim, mais
tesdo, mais erecdo. T6... Modificou minha vida por completo. As relagdes. Antes
era... N&o tinha estimulo, n&o tinha vontade, a erecio era pouca... E... Chegava
ao gozo mas, ndo...Nao... A erecao era a minima possivel.

09

Mudou muito, mudou muito mesmo. Eu falei que eu sempre tive prazer. Mas a
preguica, as vezes, eu tinha dificuldade nisso. E apds, agora me sinto muito
melhor. E a relacdo sexual agora, € outra coisa.

010

E... Eu sempre fui ativo. Eu sempre tive vontade. Hoje é normal. E melhor hoje...
Hoje é outra coisa. Muito melhor. Muito melhor, muito melhor, ta facil.
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011

da cirurgia? Como eram antes?
(Continuacéao)

Dez por cento. Gragas a Deus, tudo mudou. Antes era muito dificil, doutor. Eu
mal, eu mal chegava a gozar, entendeu? sé tinha aquela vontade de gozar, mas
nao gozava, de jeito nenhum, ndo sentia aquela vontade. Pra mim tava gozando
mas nao era, deixe que as vezes eu cansava. Doutor, eu cansava. Eu dizia:
para, para. Muitas vezes ela ficava brava comigo, e hoje ndo; hoje, gracas a
Deus, € completamente diferente. Hoje eu trepo com minha esposa 2-3 vezes
por dia quando eu td em casa com ela, durante o dia.

012

Muito. Muito mesmo. Antes tinha, mas, vc é... Ficar ereto e gozar era mais
dificil, hoje ndo, hoje melhorou e muito.

013

Modificou, bastante. Antes era assim, até rapido, era muito rapido assim. Muitas
vezes assim, quando chegava até a penetracdo pouca coisa de movimento, eu
j& ejaculava, né? E como disse ao senhor, geralmente ap0s assim, eu ficava
muito... Sentia muito mal, as pernas doiam bastante. Ficava muito cansado.

014

Muito. Antes era uma erecdo assim... Sim. Antes eu ficava inseguro, certo? por
ser gordo, nao, ta... Assim atraindo minha esposa e, nisso muitas vezes é...
Atrapalhava. Quando eu tinha penetracdo queria ser rapido pra fingir que tava
dando prazer a ela, e era um gozo muito rapido, ejaculava muito rapido.

015

Sim. Antes é... A erecdo era normal. Agora, sendo que é... demorava mais,
alids ndo conseguia, ndo conseguia ter o orgasmo completo como tenho agora.
O orgasmo completo, assim, completo, com vontade mesmo de ter o orgasmo.
Entdo, mudou muita coisa. Mudou a vontade da pessoa ter o orgasmo, né?
Aquela vontade de fazer com gosto, né? que antes nao fazia com tanto gosto
como agora.

016

A erecdo, a erecdo passou a vir com mais frequéncia. E... A erecdo comegou a
vir com mais frequéncia. E... 0 gozo é... Normal e a satisfacdo melhorou é, né?
porque vocé tem mais, fica, fica mais tranquilo pra ter uma relagdo sexual, fica
mais a vontade. Antes era mais dificil, é... Porque a pessoa gorda, tem um
pouco de vergonha, um pouco de receio tal, que a mulher vai achar, o que a
mulher vai falar, como ela vai se sentir. Tem esse tipo de dificuldade, né?

o17

Muito. Aumentou mesmo. Antes era... Antes ndo era satisfatorio, vamos dizer
assim.

018

Modificaram, como modificaram! A pess... Meio... E que... Perplexa, meia pra
baixo. Hoje ndo, hoje eu fico... Levo a coisa mais na brincadeira, na esportiva,
mais... Uma coisa mais leve, sem aquela necessidade, né? uma coisa mais
leve, uma brincadeira. Hoje consigo compartilhar melhores momentos com a
minha companheira, minha parceira.
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019

da cirurgia? Como eram antes?
(Continuacéao)

Olha, pra minha surpresa, eu acho que sim. Acho que sim, porque é... Primeiro
foi uma... Uma coisa assim, que eu ndo esperava, porque ndo té tendo nenhum
relacionamento amoroso é... Foi uma coisa bem casual, bem espontaneo e me
senti muito bem, me senti bastante feliz. Era com bem mais dificuldade,
justamente por conta dessa preocupacdo é de... De... E... Num... Num ter é o
proprio desenvolvimento em si, é... E... A gordura em si é... A cama caia. Essa
coisa toda entdo, tudo... Tudo se relacionava é... Uma série de fatores que
faziam com que essa relacao, ndo é que ndo fosse satisfatoria, mas, é... Tinham
mais é€... Preocupagdes do que satisfacfes. Entéo atrapalhava.

020

Se eu tivesse mudado de parceira, diria que sim, como eu tenho a mesma
esposa, eu digo que ndo. Em fungédo da minha esposa ser muito compreensiva,
entdo ela me pegou na época que eu era mais magro, eu engordei e rolava
sentimento, isso é palavras dela. Entdo, eu ndo vejo que houve diferenca de...
De por eu ser gordo ou ndo, mas eu sinto diferenca em relacdo a hoje. Antes eu
buscava. Eu tinha que estimular, eu criar situacdes porgue a situacdo nao fluia
com muita facilidade. Hoje a coisa ta diferente. Hoje eu vejo, por exemplo, eu
estou me enxugando ap6s um banho, acabei de chegar do trabalho, t&6 nem
pensando nada sexual, ela vem ca... Passa por aqui. Eu atribuo isso ao corpo.
Ah! o tamanho do pénis, ela me disse que cresceu, apesar de eu saber que ele
ndo emagreceu, acabei de saber. Mas, ela disse que também afinou.

021

Melhorou demais, melhorou. S6 em vocé perder peso e fazer hoje dar pra fazer
outras posi¢des que antes ndo fazia numa relagdo. Até vocé dar mais prazer a
mulher. Melhorou muito. Antes. Eu é... Antes eu nunca tive problema de
erecdo, mesmo com 0 meu peso eu nunca tive problema de erecdo. Mas, tinha
problema da dificuldade do peso, de algumas posicbes, até da relacdo a

durabilidade do tempo do gozo ser menor. E... Agora melhorou.

022

Melhorou. Melhorou. Era um... Quer dizer, era poucas vezes, sabe? Agora é...
Direto.

023

Muito, mudou muito. Era como eu falei antes, era muito dificil. Era muita
dificuldade, entendeu? Entdo, a maior questdo era a diabetes. Eu néo
conseguia por causa da diabetes, era muito alta a taxa de diabetes.

024

Sim, modificaram. Porque devido... Porque eu n&o tenho mais essa vontade, eu
mesmo, por engquanto, ndo t6 com aquela vontade como era gordinho. Gordinho
tinha mais vontade, mas em termo do gozo, ta tudo normal. Erecao, ta tudo
normal. Agora, té praticando bastante. Movimento melhor agora. Devido aquela
ansiedade de fazer como era gordinho e eu t6 mais magro, ndo sinto. Se passar
uma semana nao sinto, ndo sinto aquela vontade que eu passava uma semana.
Era, ficava: venha cé venha, venha ca, entdo era esse problema. Hoje td6 sé
sentindo essa dificuldade. Na mente eu acho que ta meio calmo, ainda.
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025

da cirurgia? Como eram antes?
(Continuacéao)

Minha relacdo? a vontade aumenta, com certeza. A erecdo também melhorou.
Eu creio que melhorou. Agora é outra coisa. Nao, sempre tive vontade sexual.
Nunca deixei de ter vontade, ndo. Eu tinha vergonha, né? vergonha de mim
mesmo. Pra mim, eu tinha vergonha. Primeiramente, uma pergunta, o que é?
Preconceito real, mesmo. A coisa mais dificil do mundo é eu tentar botar uma
gaia nela.

026

Ah! Sim, um pouco melhor. Um pouco assim mais acentuado, porque vocé se
sente assim, mais disposto, com mais vigor sexual para ter a relacdo sexual.
Ah! ndo era muito boa ndo, porque vocé tinha um problema assim, de
obesidade, que era uma certa dificuldade.

027

E muito, mudou muito. Antes, primeiro o pénis da gente some la pra dentro. A
gente se sente muito envergonhado, o penizinho deste tamainho, né? E... As
vezes, Vvocé ndo consegue chegar o objetivo de satisfazer a parceira.

028

Agora mudou muito. Agora mudou muito mesmo, porque tudo agora t4 mais
facil pra mim. Até como se diz, que o pénis do homem aumenta um pouco, e eu
acho que isso é certo mesmo. Antes era encolhido pra dentro e hoje néo, hoje
ele sai tranquilo, penetra tranquilo também. Antes era um pouco dificil. Como eu
disse, ndo tinha tanta vontade, ndo gozava tao facil e agora ndo, agora tenho
mais facilidade por causa da penetracao.

029

Modificou pra melhor. Era ruim de estimulacéo, de ter relagédo, ndo tinha nada.
Era aquele nego6cio morgado, tudinho, vergonha, tudo. Agora melhorou tudo.

030

Com certeza. No sentido de vergonha, era complicado. No sentido de chegar a
pessoa, conversar e tudo. As vezes, até ndo entendia, mas agora melhorou
quase 100%.

031

Cem por cento. Hoje eu tenho erecédo, tenho prazer e até questdo de posicao
sexual também t& 6timo, melhorou 100%. Antes era uma dificuldade, doutor,
guando tinha erecdo que era uma coisa ate rara, ela tinha que vir por cima e tal.
Aquela dificuldade terrivel. E... Eu ndo sentia bem, néo.

032

Mudaram, em muito. Antes era.... Carinho, tal. Agora triscou, ja subiu, cai para
cima.

033

Eu ndo percebi que houve modificacdo. O que eu percebi que... E que se torna
menos cansativo. A relacdo se torna menos cansativa, menos desgastante.

034

Sim, claro. Inclusive meu pénis nunca mais tinha visto nem antes, horrivel. A
gente querendo se masturbar tinha que ser com uma pin¢a. Vocé ndo pegava,
acontecia o orgasmo, ta ligado? Mas fiqgue sabendo o seguinte, que podia ser
melhor, ndo era ruim, mas podia ser melhor.

035

Eu acredito que sim, ficou muito mais prazeroso. Nao, a ere¢cdo eu sempre
gracas a Deus tive, mas 0 gozo e a vontade aumentou mais, né? Eu sinto mais
prazer agora. Menos, menos.
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Quadro 8. Sua vontade de ter relacdo, sua erecdo e o g6zo, se modificaram depois

036

da cirurgia? Como eram antes?

(Continuacéao)

Eu acho mais no aspecto psicoldgico, que eu me sentia mais é... preparado,
uma vez que eu nao tinha, assim, problema de erecdo. Eu acho que sim,
porque s6 também procurava ter relacdo quando ja tava... Mas eu néo sei se
isso, €... Nesse intervalo tive uma relacao hoje, passo um dia, dois, trés, mais
tranquilo. Entdo, ndo procurava ter aquela relacdo, sé ia procurar novamente
guando ja tava... Né? Entdo, eu ndo sei se nesse meio tempo, se eu fosse
procurar, eu iria ter algum problema de erecdo, essas coisas. Se modificou.
Exatamente, ficaram melhores.

037

Com certeza, e como mudou. A vontade, 0 gozo. Nao era um gozo de agora,
né? a vontade também.

038

Modificou, melhorou muito. Muita mais vontade. Muita mais ganancia. Antes era
devagar, né? N&o tinha muita vontade, ndo. S0 assim quando dava fim de
semana, com farra essas coisas, ai saia, mas, geralmente num... Se escondia
sobre...

039

Modificaram. Antes era mais dificil. E... Demorava mais para 0 gozo, née?
demorava mais um pouco.

040

Muito. Muito mesmo, em todos os sentidos que eu posso falar, entendeu?
Erecdo é... 100%, é... Ejaculacdo, é... Até o tamanho do pénis cresceu muito,
entendeu? Autoestima muito elevada. Antes era aquilo que eu falei pra o
senhor: inseguranca total, entendeu? as vezes ia, as vezes ndo ia. Hoje em dia
nao, hoje vai de um jeito ou de outro, vai.

041

Mudou. Embora... Ainda, sempre eu sei que pode ser melhor, ser mais
frequente, s6 que tem hora que vocé, po... Aquilo que me da mais prazer ela
ndo faz, que poderia ser melhor, certo? E € uma pessoa que eu fico o tempo
todo, eu ndo quero botar culpa sé nela néo, pelo amor de Deus, mas tem hora,
gue so6 eu tenho que buscar? Sera que ela ndo pode vir e fazer também o que
eu gosto? E... E dai com certeza, se todo dia ela fizesse, né? ou procurasse
fazer sempre vim buscar também, né? ou me acordar com alguma surpresa,
uma coisa, mas vir. Até uma saia que eu, bote essa saia, tente dormir com ela
gue me da... Bote essa calcinha aqui, que me da... Sempre ela vé isso como é...
E podre. N&o sei 0 que vocé é. Mas na hora que eu faco isso ndo é podre, né?
Antes eu ja pedia isso para tentar melhorar, s6 que... J& melhorou um bocado
assim, mas mesmo assim, ainda. Antes, era a barreira também partiu dela,
nesse sentido ai. S6 0 gozo € que era o xis da questdo comigo, porque como
ndo vinha praticando muito, ai vocé fica inseguro, ta certo? vocé fica inseguro,
porque vocé quer satisfazer, e eu ndo, qual o homem que ndo gosta de
satisfazer uma mulher? Eu ndo entendo muito disso ndo, mas, pelo menos o
gue li, que a grande maioria das mulheres ndo chega ao orgasmo, entdo, como
eu sempre fui um cara preocupado com o gozo da minha parceira, certo?
Porque o homem ¢é a coisa mais facil do mundo chegar... Problema, entéo...
Vocé tem que ver com isso. A partir do momento, que eu comecei a sentir que
ndo estou satisfazendo, isso ai deu esse bloqueio também.
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Quadro 8. Sua vontade de ter relacdo, sua erecdo e o g6zo, se modificaram depois

da cirurgia? Como eram antes?
(Continuacéao)

042 Modificou. Era muito... Era num instante. Agora demora mais.

043 Muito melhor. Fica mais, mais ereto, demorado, mais demorado, né? E... Depois
gue terminava ja acabava, aquele estimulo ndo tinha mais... Estimulo de fazer
de novo, de ter outra relacdo apos alguns minutos.

Quadro 9 . Paciente sem alteracao psicoldgica da funcéo sexual.

06 Nao. Continua a mesma, mesma vontade de fazer, continua a mesma coisa
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Quadro 10. Vocé acha que a perda de peso depois da cirurgia contribuiu para

melhorar sua relacédo sexual? Como?

o1

Em relacdo a perda de peso, de la pra cd melhorou 70%-80%, bem dizer. A
melhora foi em relagéo a parte sexual. Ai eu posso dizer que eu melhorei 80%,
guase 90%. Isso ai eu tenho certeza, gracas a Deus. Minha relagéo sexual hoje
com ela, tudinho, ta melhor. Eu posso dizer: ndo vou dizer 100%, porque ainda
t6 me recuperando, € claro, mas estou muito bem satisfeito.

02

Contribuiu. E... Fica mais facil, assim, passa na rua ai a menina diz assim: ei! ta
mais bonito agora! Sei o que! E antigamente, como é? eu era excluido por
causa da gordura, tudinho, é botar defeito para arrumar uma menina, para sair
com ela tem que t4 aperriando mesmo, o pessoal diz: ndo € por causa da
gordura, vocé € muito gordo, € muito peito por cima de mim. Agora ndo, agora
ficou mais facil.

o3

Contribuiu, com certeza. Por tudo isso a... O fator psicolégico da gente
influencia muito. O fator psicologico. Eu acho que numa relacdo sexual, a
cabeca da gente tem que ta liberada. Se néo t4 preparada, vocé ndo tem uma
relacdo boa, entdo, o fator psicologico influi muito, entendeu? Se vocé ta se
sentindo bem, fisicamente sua cabeca t4 bem, vocé vai ter uma relacéo boa, e
com isso ai, vocé vai melhorando, quer dizer, o apetite € um sd, como eu digo,
vocé tem, vocé... Vocé... Antigamente... Fala assim... Aquele negd6cio assim...
Que vocé fica meio, hoje em dia vocé fica até... Com... Olhando assim da até
tesdo de vocé olhar pra mulher, vocé n&o tem vontade? E o que eu digo, mas
eu prefiro ndo procurar gente fora ndo, a gente tem muito medo, que eu tenho
dois filhos e tenho muito medo... De perder os filhos que eu tenho, né? N&o s6
pela traicao...

04

Muito. N&o canso mais o... Mesmo depois de fazer sexo. Antes eu passava 2-3
dias para voltar a ficar ereto, e agora ndo, eu vou de noite, mas de manha ja
esta ereto de novo.

05

Contribuiu. Dando mais apetite sexual e... Tendo mais flexibilidade, mais
agilidade para fazer as coisas.

06

Como eu disse, tém posicdes sexuais que a pessoa obesa nao faz. Que quando
a pessoa emagrece, s6 pode fazer essa posicdo sexual. Contribuiu.

o7

Noventa e nove por cento virgula cem. Porque agora vocé quer fazer todo dia.
Se vocé puder ter 10 mulheres, vocé faz as 10 mulheres de uma vez. Melhora
muito mesmo, muito, muito, tudo. Em vocé ir comprar uma roupa, uma roupa
pra vocé usar, tudo. A turma néo ta lhe olhando como gordo, mais. Olha assim,
olha como uma pessoa, magro, bonito, certo? com certeza, agora a roupa ta
tudo dando, agora.

08

Contribui muito. E... Hoje... Eu tenho vontade de ter relagbes, hoje eu tenho
vontade de andar, eu tenho vontade de sair, eu tenho vontade de tudo.

09

Cem por cento. Olhe, a perda de peso, como eu falei anteriormente, ela me fez
com que me deixasse mais disposto. Minha mulher, mesmo ja me olha com
outros olhos. E o desejo dela me causa desejo. Essas coisas.
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Quadro 10. Vocé acha que a perda de peso depois da cirurgia contribuiu para

010

melhorar sua relagéo sexual? Como?
(Continuacgéao)

Contribui e muito, contribuiu e muito. Apesar de.... De... Eu ainda t4 gordo
ainda, entendeu? ainda ta gordo, que eu tinha o qué? duzentos e cinco quilos,
hoje eu td com cento e quarenta e pouco, 1,65m, ainda t6 gordo, mas,
antigamente é... Eu tinha um “calombo” nas costas, um volume, Era esquisito,
eu hoje ndo, eu to gordo ainda, mas vocé vé, eu tenho muita barriga, muita
barriga, a mama também ta, tudo ainda enorme, né? Mas hoje, t& normal,
normal, e mais facil, né? mais facil. O... O... O... A aparéncia, né? a aparéncia
mudou um pouquinho, também. E... Rapaz, ele ta emagrecendo, ele ta ficando
bonitinho, ele tem o rosto bonitinho, ele s6 é gordo. Isso ai tudo é... E... Quer
dizer, em um ano, dois anos pra ca... Umas quatro colegas minhas, que nunca
tinha aproximado de mim, se aproximou. Mais de dez anos que eu conheco
elas. Depois que eu fiz a cirurgia, pronto se aproximou é... Espécie de... E...
Envolve muito interesse, né? Depois da cirurgia, s6 depois da cirurgia € que
aconteceu essas coisa comigo, s6 depois dela, porque € muito peso, né? Eu
posso dizer que, quando eu era gordo, eu olhava para uma pessoa, a pessoa
se interessava, isso € conversa, nao interessa ndo. Uma pessoa gorda, nao
interessa nao, se interessa, a mulher olha assim, zomba, as vezes ainda
zomba. Hoje em dia, ai pega, eu mostro uma foto minha, a maioria... Ainda to
emagrecendo, ainda eu chego 14, eu chego 14, t6 emagrecendo, ainda, tem
pressa ndo. Mais préatico, né? Mais facil pra fazer, apesar de... Ndo ter, ndo
poder posi¢des pra l& pra cé, ndo posso ainda hoje fazer, mas mesmo assim, ta
mais facil, muito mais facil.

o11

Com certeza, sem duvida. Em tudo, é... Até eu mudei, até meu jeito de ser. Sou
carinhoso com minha esposa, entendeu? Procurando numa boa, a gente se
beija demais, entendeu? Nasceu um pra o outro entendeu? E... Ela, acima de
tudo ela foi uma grande companheira pra mim, doutor, me deu muito apoio,
entendeu? E hoje eu procuro ela na maior facilidade do mundo.

012

Muito. No desempenho ficou muito melhor.

013

Contribuiu, bastante. Contribuiu assim, porque hoje eu j& posso fazer outras
posi¢Bes, movimento, outras coisas assim, que muitas vezes chega até ser
interessante, e a pessoa participa mais do ato sexual. E, outra coisa que vocé
consegue enxergar mais. Algumas coisas assim, que vocé antigamente ficava
meio obscuro, assim, mas hoje vocé vé, vocé participa mais. Isso ai influi muito
no momento da relacdo sexual.

014

Muito. Muito. Agora eu td mais seguro, o pénis é... Ficou mais rigido, certo? E...
Consigo segurar ele com firmeza. E, no caso, consigo me tocar, né? eu
conseguindo me tocar, pronto, foi uma maravilha. E outra é... Como eu ja até
comentei antes, é... T6 demorando mais a ejaculacao, entendeu?
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Quadro 10. Vocé acha que a perda de peso depois da cirurgia contribuiu para

015

melhorar sua relagéo sexual? Como?
(Continuacgéao)

Claro, l6gico. Em tudo, né? em tudo, agora... Realmente, eu t6 me realizando
novamente, né? me sentindo um garoto novo. Melhorou bastante é... Agora no
momento, estou, estou tendo duas relacdes durante a noite é... Diferenca de 50 a
uma hora e... No espaco, né? E antes ndo conseguia fazer isso, era uma relacao
sexual no méximo quando, quando conseguia ter um orgasmo completo. E agora,
tenho o orgasmo completo e ainda fico querendo mais. Nao interessava muito
guando era gordo, ndo interessava muito porque €... Ficava com aquele, aquele
receio de... De... N&do conseguir a relagdo completa, de ndo satisfazer a mulher e,
agora, a mulher t4 até me elogiando, dizendo que eu t6 satisfazendo ela.

016

Contribuiu. Com certeza. A minha, a minha ere¢cdo t4, t& mais ativa, mais
frequente. Ficou, Ficou bem melhor. Mais disposta, né? Fica mais leve, a
disposicdo aumentou, entendeu?

017

Contribuiu sim e elevando também a autoestima. A gente se sente, sei la... Mais
bonito, mais atraente. A prépria parceira também ja olha a gente com outros
olhos, entendeu?

018

Contribuiu. Facilitou hoje de um tudo, né? A pesssoa fica mais leve. Fica mais
disposta. A disposi¢do aumentou.

019

Totalmente, totalmente. Acho que a vontade, a libido, a... A atracdo, vocé se
sentir mais atraente, né? Eu acho que mudou tudo, claro, com certeza.
Justamente nesse aspecto da vontade de vocé se sentir é... E... Novamente vocé
pode atrair pessoas, vocé pode chamar a atencdo de pessoas e ai com
conseqliéncia, ter novos relacionamentos.

020

Sem davida nenhuma. Eu diria que minha vida sexual antes da cirurgia, eu daria
nota, quantificando a coisa, seis ou sete e, muito bom, hoje eu digo, que chego
perto dos 10. Pelo prazer que eu alcan¢co com a minha parceira.

021

Com certeza. E como eu tinha explicado na outra pergunta anterior. S6 em vocé
perder peso ter uma relagdo sexual melhor ter uma... Vocé faz.... E outra relacao.
A quantidade de peso menor.

022

Melhorou. Como? eu tenho assim, apesar eu tenho, eu tenho a pessoa. Eu
guerendo a pessoa, eu converso com ela direitinho, a gente vai, tem relacdes,
tudinho, normal.

023

Muito, muito mesmo. Em tudo, né? em questdo da glicose, do peso, entendeu?
Hoje eu tenho mais agilidade no meu corpo, em tudo.

024

Em casa contribuiu. Eu acho que em casa e fora também. Dar o pulo do gato,
né? em tudo, em relacdo sexual, em tudo, porque eu tenho, ai eu faco diversas
posi¢des, trabalho até em pé e deitado, de joelho, ndo sinto dificuldade pra nada.

025

Com certeza. Até pela autoestima do camarada. J& vé o0 pescoco. O Pau ja
aparece, um pedago.
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Quadro 10. Vocé acha que a perda de peso depois da cirurgia contribuiu para

026

melhorar sua relagéo sexual? Como?
(Continuacgéao)

N&o tenha duvida, foi de fundamental importancia. E acho que vocé perdendo 60-
50kg, vocé se sente outra pessoa para ter uma atividade sexual, mais, mais
correta é... Perfeita.

027

Contribuiu muito. O pénis apareceu maior, 0 meu psicoldgico eu acho que... Ele
engrossou mais. Antes ele ndo ficava pendurado, agora ele fica pendurado.
Antes era tudo 14 pra dentro, tudo escondido, agora ndo, eu ja deixo o bichinho
pendurado, ja.

028

Muito. Como falei né? que agora eu subo na mulher, a mulher sobe em mim.
Porque antigamente, so era ela que subia e quando eu subia ela ficava sufocada
embaixo. E agora, eu subo nela, faco tranquilo. O movimento sai mais rapido,
mais gostoso, mais relaxado.

029

Contribuiu. Nao tenho mais vergonha. Eu t6 achando meu pénis maior, nédo
porgue que ele va crescer, € porque essa parte aqui fica o volume da gordura, ta
diminuindo. Eu t6 achando também, eu té deitado j& consigo ver ele.

030

Melhorou. Acho que... Quando vocé ta com a pessoa, quando vocé ta fazendo, t&4
tendo relacdo sexual com ela, vocé sente melhor. Vocé t4 com pouco peso, vocé
ta... Perdeu 50 quilos a mais, e a pessoa Vé e fica feliz com aquilo também. Acho
gue ajuda muito.

031

Melhorou bastante, bastante mesmo. E... Nesse sentido de posicdo sexual,
nesse sentido de se sentir mais homem, se sentir mais leve, se sentir mais
desejado pela mulher, mesmo.

032

E muito. Em tudo doutor, varias posi¢oes.

033

Contribuiu. Por que a gente fica mais leve, cansa menos, se desgasta menos,
ndo é? A barriga ndo atrapalha tanto ndo é? porque a barriga é um obstaculo
grande entre nés e a esposa, a parceira.

034

Com certeza, com certeza. Assim, a propria ere¢cdo melhorou e muito, entendeu?
Hoje ja fico mais animado, certo? Contribuiu no geral. Do ponto de vista...
Melhorou minha autoestima, né? Hoje boto uma roupa que eu nunca usei na
minha vida, pelo fato de ser apertada... Entdo, vocé se sente mais a vontade,
vocé se sente mais elegante, mais bonito. Quer dizer a questdo da paquera, de ta
com a fémea, coisa e tal, atrair.

035

Contribuiu e muito, muito mesmo. E... As posi¢des, né? E... Hoje minha esposa
pode ficar por cima de mim, eu por cima dela ela, entendeu? que antes nao, ndo
tinha, ndo podia, eu... E... Ela sentia muita dificuldade, gue ela é baixa, tal ndo sei
gue 14, entendeu? ai eu tinha, tinha dificuldade de haver a penetracéo, tudo.

036

Contribuiu. Até é... Com a facilidade. Com... Tanto pra mim como para minha
companheira, né? se tornou mais facil, e com isso mais prazeroso.
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Quadro 10. Vocé acha que a perda de peso depois da cirurgia contribuiu para

037

melhorar sua relagéo sexual? Como?
(Continuacgéao)

Cem por cento, com certeza. Contribuiu muito. Foram as penetragoes.

038

Melhorou muito, 100%. Mais desejo, mais vontade. As pessoas, as mulheres se
aproximam mais porque eu ja estou mais leve, a barriga menor.

039

Muito, demais... Noventa por cento em tudo, em relacdo, em peso. A mulher fica
mais satisfeita. Fica mais.

040

Muito, muito mesmo. Nao canso mais. Hoje em dia, é... Se der quantas vezes,
acredito que ela queira, eu to assim disposto, entende? Erecdo, ndo tenho mais
aguele medo. Autoestima. O corpo mudou, entendeu? O volume cresceu, e...
Tudo bom.

041

Com certeza. Pbxa, hoje eu ja posso fazer todas as posi¢cdes imaginarias e, que
a gente pode e consegue realizar, né? E uma coisa que eu vinha... Na deitado ou
de lado, vocé consegue. Vocé hoje ndo tem limites nas posi¢des, na, entdo com
isso, vocé fica até, até a minha esposa, ela sentiu, né? € como se voltasse como
era antes.

042

Contribuiu. Contribuiu muito. A gente se sente, né? mais a vontade para fazer as
coisas.

043

Perfeitamente. N&o... Nao desenvolver, né? Nao... Nao ter prazer com ela nao...
Nao se movimentar, também, na cama.
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APENDICE D — DECLARAGCAO DO COMITE DE ETICA EM PESQU ISA

Titulo do Projeto: Analise da Qualidade de Vida Sexual de Homens Obesos
Méorbidos Submetidos a Gastroplastia Redutora & Fobi-capella.

Pesquisador responsavel: Arakén Alemida de Araujo
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Universitario Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco

DECLARAGAO

O CEP/CPgAM em 08 de setembro de 2008 recebeu a folha de rosto e
da certiddo de aprovacéo do projeto intitulado “Analise da Qualidade de Vida
Sexual de Pacientes Obesos com Disfungdo Erétil Submetidos a Cirurgia
Bariatrica com IIEF (indice internacional de disfuncgéo erétil” do Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Oswaldo Cruz da Universidade de
Pernambuco, datada de 16 de junho de 2006, sob protocolo n° 33/06.

Uma coépia do protocolo intitulado “Analise da Qualidade de Vida
Sexual de Homens Obesos Morbidos Submetidos a Gastroplastia
Redutora a Fobi-capella” foi também entregue ao CEP/CPgAM em conjunto
com outra certiddo de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco, datada em 05 de
setembro de 2008, sob protocolo n°® 96/2008.
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comunicacdo ao CEP/CPgAM. Destacamos, ainda a necessidade de envio de
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ANEXOS

ANEXO A - INDICE INTERNACIONAL DE FUNCAO ERETIL

INDICE INTERNACIONAL DE FUNCAO ERETIL

(International index of erectile function)

Perguntas referentes a erecéo

1. Com que frequéncia, vocé consegue uma erecdo durante a atividade sexual?
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3-Algumas vezes (aproximadamente, metade das vezes)
4-Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

5- Quase sempre/sempre

2. Quando vocé tem erecbes apos estimulo sexual, com que frequéncia, suas
erecdes sdo suficientemente rigidas para a penetracao?
0-Nenhuma atividade sexual
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3-Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
4-Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

5-Quase sempre/sempre

3. Quando vocé tentou ter uma relacdo sexual, com que frequéncia vocé
conseguiu penetrar sua companheira?
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3-Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
4-Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

5-Quase sempre/sempre
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4. Durante a relagéo sexual, com que frequéncia vocé consegue manter a erecao
depois de ter penetrado sua companheira?
0-Nao tentei ter relacdo sexual
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3-Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
4-Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

5-Quase sempre/sempre

5. Durante a relagdo sexual, qual seu grau de dificuldade para manter a erecao até
completar a relacdo sexual?
0-Nao tentei ter relacdo sexual
1-Extremamente dificil
2-Muito dificil
3-Dificil
4-Um pouco dificil
5-N&o é dificil

Perguntas referentes a satisfacdo com a relacdo sex ual

6. Quantas vezes vocé tentou ter relacao sexual?
0-Nao tentei
1-Uma a duas tentativas
2-Trés a quatro tentativas
3-Cinco a seis tentativas
4-Sete a dez tentativas

5-Onze ou mais tentativas
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7. Quando vocé tentou ter relagdes sexuais, com que frequéncia foi satisfatoria
para vocé?
0-Nao tentei ter relacao sexual
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3-Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
4-Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

5-Quase sempre/sempre

8. Qual o seu grau de prazer na relagao sexual?
0-Nenhuma atividade sexual
1-Nenhum prazer
2-Nao muito prazerosa
3-Razoavelmente prazerosa
4-Muito prazerosa

5-Extremamente prazerosa

Perguntas referentes a ejaculacao

9. Quando vocé foi sexualmente estimulado ou teve uma relacéo sexual, com que
frequéncia ejaculou?
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3-Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
4-Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

5-Quase sempre/sempre



112

10. Quando vocé foi sexualmente estimulado ou teve uma relacdo sexual, com que
frequéncia vocé teve a sensacao de orgasmo ou climax?
0-Sem estimulacéo sexual
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3-Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
4-Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

5-Quase sempre/sempre

Perguntas referentes ao desejo sexual

11. Com que frequéncia vocé sentiu desejo sexual?
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3-Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)
4-Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

5-Quase sempre/sempre

12. Como vocé classificaria seu nivel de desejo sexual?
1-Muito baixo/nenhum
2-Baixo
3-Moderado
4-Alto
5-Muito alto

Perguntas referentes a satisfacdo sexual de um modo geral

13. Qual o seu grau de satisfacdo com sua vida sexual de maneira geral?
1-Muito baixo
2-Baixo
3-Moderado
4-Alto
5-Muito alto
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14. Qual o seu grau de satisfagdo com o relacionamento sexual com sua
companheira?
1-Muito insatisfeito
2-Moderadamente insatisfeito
3-Nem satisfeito nem insatisfeito
4-Moderadamente satisfeito

5-Muito satisfeito

15. Qual o seu grau de confianca de que vocé pode conseguir e manter uma
erecao?
1-Muito baixo
2-Baixo
3-Moderado
4-Alto
5-Muito alto
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ANEXO B — PROGRMA DE CIRURGIA DE OBESIDADE

PROGRAMA DE CIRURGIA DE OBESIDADE
PRONTUARIO

v IDENTIFICACAO:

FOLHA DE ROSTO

Nome:

Prontuério:

Inscricao:

v LAUDOS:

- Endbécrino

- Nutricdo

- Psicologia

- Servico Social

- Cirurgia

- QOutros:

v EXAMES PRE-OPERATORIOS:

- SANGUE

- USG

- ENDOSCOPIA

- ESPIROMETRIA

- PARECERES

- PRESENCA NAS REUNIOES

- RETORNO POS-OPERATORIO (1 MES)

~RETORNO POS-OPERATORIO (6 MESES)

- RETORNO POS-OPERATORIO (1 ANO)




115

PROGRAMA DE CIRURGIA DE OBESIDADE
PROTOCOLO DE INDICACAO
(PORTARIA 390 DO MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL)
1. DADOS PESSOAIS

NOME:

PRONTUARIO: INCRICAO:

ENDERECO:

FONE: CEP:

NASCIMENTO: IDADE:

2. DADOS FiSICOS

PESO(Kg): ALTURA(M): IMC(Kg/m?):

3.TEMPO DE DURACAO DA OBESIDADE:

TEMPO DE IMC > 40: anos.

TEMPO DE IMC < 35 +DOENGAS CRONICAS ASSOCIADAS: anos.

4. DOENCAS ASSOCIADAS:

[ HAS: [J Com Tratamento [J Sem Tratamento

[ Medicamentos:

] Diabetes: [J Com Tratamento [J Sem Tratamento

[ Medicamentos:

[ Osteopatias: [ Lombalgias; 71 Dor nos Joelhos; 71 Dor nos Pés; [1 Esporéo Calcaneo;
(1 Outros:

71 Medicamentos/Cirurgias:

) Distarbios Do Sono: JRonco; [ Apnéia; [Ulnsénia; [ Dorme Sentado; [1 Medicamentos:

[ Dificuldades Respiratérias:  [1 Tabagismo; 1 DPOC: Qual ?

0 Medicamentos:

[ Distarbios Endocrinolégicos: [ Alteracdes Menstruais; Hipotireoidismo; [1 Outros: [ Medicamentos:

[ Distarbios da Alimentagdo/Digestdo: [1 DRGE; [ Bulimia; 7 Compulsao; [1Binge Eating;

1 Outros:
[ Distarbios Psiquicos: [ Dependéncia de Drogas; 0 Alcoolismo; (1 Outros: [ Medicamentos:
71 Outras Doencas: [ Medicamentos

5. TENTATIVAS DE TRATAMENTO CLINICO:

[ Eficaz; UOlneficaz; NuUmero de Tentativas: Méaximo de Perda (Kg/Tempo):
[ Dietas com Acompanhamento Endocrino/Nutricional; [ Medicamentos: [1 Atividade Fisicas:
Data: / /

Assinatura do responsavel:




PROGRAMA DE CIRURGIA DE OBESIDADE

116

LAUDOS
PRONTUARIO: INSCRICAO:
PACIENTE:
DATA:
ENDOCRINOLOGIA:
RESPONSAVEL:

DATA:
NUTRICAO:

RESPONSAVEL:
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LAUDOS
PRONTUARIO: INSCRICAO:
PACIENTE:
DATA:
PSICOLOGIA:
RESPONSAVEL:
DATA:

SERVICO SOCIAL:

RESPONSAVEL:
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PRONTUARIO:

INSCRICAO:

PACIENTE:

DATA:
CIRURGIA:

RESPONSAVEL:

DATA:
OUTRO:

RESPONSAVEL:
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RESULTADO DE EXAMES
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PRONTUARIO: SAME:
PACIENTE: INSCRICAO:
Admisséo: Pré-operatorio: Pds-operatério - 1 més | Pés-operatério —
DATA: 6 meses
EXAMES:

Glicemia Jejum

Glicemia Pés-prandial

Hem. Glicosilada

Colesterol Total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

Acido Urico

Uréia

Creatinina

TGO

TGP

TPAE

Bilirrubinas

Fosfatase Alcalina

Hb./Hematocrito

Hemacias/Leucbcitos

Bastn./Segmentados

Eosin./Basofilos

Linféc./Monécitos

TSH

Calcio

Fosforo

Albumina

Ferro

Ferritina

Cap. Fix. Ferro

Magnésio

Zinco

Acido Félico

Vitamina A

Tiamina

Vitamina B12

Vitamina D

Endoscopia

H. Pylori

Ultr. Abd. Superior

Espirometria

Avaliacéo
Cardiolégica
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SEGUIMENTO
PRONTUARIO: SAME:
PACIENTE: INSCRICAO:
DATA PESO/IMC TA OBS.




