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“Se néo puderes ser um pinheiro, no topo de uma colina,
Sé um arbusto no vale mas sé

O melhor arbusto a margem do regato.

Sé um ramo, se ndo puderes ser uma arvore.

Se néo puderes ser um ramo, Sé um pouco de relva

E da alegria a algum caminho.

Se néo puderes ser uma estrada,

Sé apenas uma senda,

Se néo puderes ser o Sol, sé uma estrela.

N&o é pelo tamanho que teras éxito ou fracasso...
Mas sé o melhor no que quer que sejas”.

Pablo Neruda
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sdo eternas até certo ponto.
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1. INTRODUCAO



1.1. Sexualidade
Consideracdes Gerais

De acordo com a OMS a sexualidade humana forma parte integral da
personalidade de cada um. E uma necessidade basica e uma caracteristica do
ser humano que ndo pode ser separada de outros aspectos da vida. Nao é
sinénimo de coito e ndo se limita & presenca ou ndo do orgasmo. E muito mais
do que isso. E energia que motiva encontrar o amor, contato e intimidade, e se
expressa na forma de sentir, nos movimentos das pessoas e como estas tocam
e sao tocadas. Influencia pensamentos, sentimentos, acfes e integracoes,
portanto, a salde fisica e mental. E a integracdo dos aspectos sociais,
somaticos, intelectuais e emocionais de maneira tal que influenciem
positivamente a personalidade, a capacidade de comunicacdo com outras
pessoas e 0 amor. E uma forma de expressdo dos afetos, uma maneira de
cada individuo descobrir a si e aos outros. Sendo a saude um direito humano
fundamental, a saude sexual também deve ser considerada como direito

humano basico (World Health Organization, 1946).

A sexualidade engloba a identidade sexual (masculina e feminina), os
afetos e a auto-estima, as alteracdes fisicas e psicolégicas ao longo da vida, o
conhecimento anatdémico e fisiolégico do homem e da mulher, a gravidez, a
maternidade e a paternidade, os métodos anticoncepcionais, as doencas
sexualmente transmissiveis, 0s transtornos sexuais, entre outros. E uma
experiéncia individual regida por diferentes desejos e condutas que a tornam
um processo absolutamente pessoal e natural. A forma como cada individuo se
percebe como um ser sexual € intrinseca a sua natureza nao podendo ser
modificada por fatores externos como a moral, a religido e a imposicdo de
papéis sexuais sem que isto resulte em grande sofrimento e angustia (Foucault,
1984).

Segundo Kaiser (2003), a sexualidade € dindmica e mutavel, podendo
ser abordada por diferentes angulos da ciéncia, pelos seus aspectos

fisiologicos, psicologicos, e do relacionamento interpessoal e intrapessoal.



Sofre diretamente influéncia sociocultural e € tema abordado pelas ciéncias
sociais, pelas ciéncias humanas, em seus aspectos bioldgicos e genéticos, e
pelas ciéncias politicas. Fatores internos, como afetividade, intelecto, cogni¢éo
e emocdo, e fatores externos, como area geografica, religido, sistema
econdmico, habitos e costumes, ambiente social e cultural também a
influenciam. Constitui, assim, a expressao global da personalidade, e mesmo
variando entre culturas e individuos, deve ser entendida como parte integrante

da historia global da mulher.

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM), na emenda
1666/2003, modificou o anexo Il da Resolucdo 1634/2002, reconhecendo a
sexologia como uma area de atuacdo dentro da especialidade médica de

Ginecologia e Obstetricia (Conselho Federal de Medicina, 2006).

1.2. Ciclo da Resposta Sexual Humana

A visdo do sexo com finalidade reprodutiva foi uma norma de
comportamento que vigorou com bastante forca no Ocidente até o final do
século XIX. Assim, toda atividade sexual - como a masturbacdo, a busca do
prazer, as relacbes homossexuais - que ndo seguia esse paradigma era
considerada anormal. Freud foi um dos pioneiros que rompeu com esse
conceito, ao afirmar que o sexo nao tinha somente a fungéo reprodutiva, pois ia

além dos o6rgaos sexuais (Freud, 1905).

Desde a Grécia antiga até o final do século XIX a investigacdo da
sexualidade se Ilimitou a esporadicas revelacbes na area da biologia
reprodutiva. A relacdo entre sexo e reproducdo esta historicamente tdo ligada
que ainda hoje € impossivel falar em sexualidade em sociedades

contemporaneas sem considerar este fato (Loyola, 2003).

Os primeiros trabalhos relacionados a sexualidade surgiram no século
XIX, nos paises de lingua alema. A homossexualidade foi um dos primeiros
fenbmenos com os quais 0s pioneiros em sexologia tentaram a formulagcéo de
teorias de entendimento e explicagdo, mais sob uma perspectiva médica do
gue moral (Person, 1999; Saadeh, 2004).



Estudos formais e mais rigorosos com enfoque na satisfacao e praticas
sexuais somente foram publicados no inicio de 1900, a partir das obras
pioneiras de Freud. Assim, teve origem a psicanalise tendo como foco principal

as alteracdes sexuais (Freud, 1905).

Foucault (2001) relatou que os estudiosos do século XIX, em seus
protocolos de conduta, organizavam o que era permitido e proibido, o desejado
e o desejavel, o considerado erético e sensual para um determinado grupo
através de diversos discursos sobre sexo; estes discursos regulavam
normatizavam e instauravam novos saberes para a época, produzindo falsas

verdades.

No decorrer dos séculos de histéria da humanidade apenas em breves
periodos houve uma visdo mais liberal do exercicio da sexualidade, porém com
poucos relatos (Vitiello, 1998). Nunca, no entanto, seu estudo foi considerado
importante, e apenas nas Ultimas décadas vem sendo visto como um tema

merecedor de atenc¢do por um ramo da ciéncia (Cavalcanti, 2006).

Alfred Kinsey, nascido em 1894 e falecido em 1956, bidlogo que se
tornou estudioso em sexualidade humana, inicia em 1938 um amplo trabalho
onde documenta “quem faz o qué, onde e com quem”, em termos sexuais. Em
relacdo a homossexualidade, revela ao publico que 4% da populacdo
masculina era exclusivamente homossexual, 37% dos homens adultos haviam
experimentado um orgasmo numa experiéncia homossexual na adolescéncia e
50% ja havia respondido a estimulos homoerdéticos. Ele cria a famosa Escala
Kinsey que avalia as pessoas numa escala homossexual-heterossexual de sete
pontos, de zero (completamente heterossexual) até seis (completamente
homossexual), constituindo assim a homossexualidade um “continuum” de
comportamentos sexuais aceitos. Pesquisou a sexualidade de 10000 homens
e mulheres a partir de 16 anos de idade no final da década de 30 e meados de
1960 e obteve resultados que chocaram a sociedade americana da época. Até
entdo, filosofos e estudiosos ainda confundiam a fungdo reprodutiva com o
comportamento sexual (Kinsey et al, 1948 e 1953; Person, 1999; Saadeh,

2004).



Masters e Jonhson (1966) publicaram seu trabalho caracterizando o
ciclo da resposta sexual. Essa teoria demonstrava que a resposta sexual
humana, comum a ambos 0s géneros, era constituida por quatro fases:
excitacdo, platd, orgasmo e resolucdo. Preconizaram através de estudos
cientificos inovadores, que a resposta sexual humana provinha de estimulos
sexuais internos, 0os pensamentos e fantasias, e externos, desencadeados
pelos sentidos humanos, o tato, olfato, audicdo, gustacao e visdo. A excitagao
pdde ser identificada como a erecdo no homem e a vasocongestédo da vagina e
vulva na mulher. Com a continuidade do estimulo, haveria aumento da tenséao
sexual conduzindo a fase de platd, a qual se seguiria, caso o estimulo
perdurasse, o orgasmo, tanto no homem quanto na mulher. O orgasmo é o
apice das sensacfes sexuais. A seguir haveria o chamado periodo refratario
(resolucdo), mais pronunciado no homem do que na mulher, a qual possui a
capacidade de se manter no pice e ter orgasmos multiplos. Apés essas fases
e cessados 0s estimulos, o organismo retornaria as condi¢des fisicas e
emocionais prévias. Durante o ciclo da resposta sexual ha alteracdo da
respiracdo, batimentos cardiacos, pressdo arterial, circulacdo periférica,
piloerecdo, sudorese, entre outras, devidamente registradas nos estudos de
Master e Johnson (1966).

Kaplan (1977) incluiu o desejo a resposta sexual criada por Master e
Johnson, transformando-a em desejo, excitacdo, orgasmo e resolucdo. Ela
teorizou que a excitacdo se originava de uma sensacao subjetiva, a qual
denominou desejo. Segundo Kaplan a fase do desejo envolve fantasias acerca
da atividade sexual e a vontade de iniciar uma atividade sexual constituindo um
estado bésico do individuo para o inicio do ciclo da resposta sexual. As
experiéncias prazerosas anteriores acerca da sexualidade e as fantasias
(fatores subjetivos) estimulam o apetite sexual através do funcionamento do
sistema nervoso central (fator anatomo-fisiolégico). Também colocou que a
excitacdo € uma fase constante até atingir o orgasmo, € ndo mais se justificaria

haver um plato.

A partir da associacao entre os modelos de Master e Johnson (1966) e

de Kaplan (1977) estabeleceram-se critérios diagnosticos para os transtornos
5



da sexualidade, os quais constam no Manual Diagndstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais (American Psychiatric Association, 2002), que definiu a
resposta sexual saudavel como um conjunto de etapas sucessivas sem
anormalidades: desejo, excitacdo, orgasmo e resolucdo. A partir dai
caracterizaram-se as disfunc¢des sexuais, entendidas como um excesso, falta,
desconforto e/ou dor na expressao do ciclo da resposta sexual, afetando uma
ou mais fases. Quanto mais precocemente esse ciclo for comprometido maior
prejuizo acarretara a resposta sexual, e mais complexo sera o quadro clinico e

respectivo progndstico e tratamento (Abdo, 2004).

A medida que o conhecimento da sexualidade avangou, comegou-se
identificar nitidas diferencas entre os géneros masculino e feminino no que diz
respeito a resposta sexual. Essas diferencas séo atribuidas a fatores de ordem
biopsicossocial, em especial aos hormonios sexuais (estrégenos versus
androgenos), educacdo sexual (repressora versus permissiva), ambiente

(controlador versus estimulante) (Abdo, 2005).

Nesse sentido, Basson et al (2003) explicam que, ao iniciar a
experiéncia sexual, a mulher deve ter motivacdo, a qual € encontrada na
intimidade emocional com o parceiro, a fim de seguir para a fase de desejo e
excitacdo. Para Basson et al (2003), o tempo de relacionamento também
diferenciara o tipo de desejo. No inicio do relacionamento o desejo é
espontaneo enquanto num relacionamento de muitos anos o desejo €
responsivo. A motivacao € necessaria principalmente em relacionamentos mais
duradouros, em que as respostas femininas resultam mais da necessidade de

intimidade do que propriamente de uma estimulacao sexual fisica.
1.3. Climatério e Sexualidade

O termo climatério vem do grego klimacton que significa “crise” e
engloba os periodos de pré-menopausa, menopausa e apds a menopausa. A
menopausa consiste na interrupcdo permanente da menstruacdo, apos 12

meses de amenorréia. Ocorre em funcdo da perda da atividade folicular



ovariana e constitui a transicao fisioloégica do periodo reprodutivo para o néo-

reprodutivo (Utian e Boggs, 1999; North American Menopause Society, 2010).

No Brasil estima-se que no ano de 2000 a populacdo de mulheres com
50 anos ou mais atingiu 14.508.639 (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2000). De acordo com estimativas do DATASUS, para o ano de
2006, a populacdo feminina brasileira totaliza mais de 94 milhdes de mulheres.
Neste universo, cerca de 30 milhdes esta entre 40 e 65 anos, o que significa
que 32% das mulheres no Brasil estdo na faixa etaria em que ocorre o
climatério. A expectativa de vida para as mulheres brasileiras, segundo dados
de 2009 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2009), estd em torno dos 76 anos. Dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) indicam que em 2025 a expectativa de
vida nos paises desenvolvidos serd de 81 anos, e de 78 anos nos paises em

desenvolvimento (World Health Organization, 1998).

ApGs a menopausa as mulheres dispdem de cerca de 1/3 de suas vidas,
que pode e deve ser vivido de forma saudavel, licida, com prazer, atividade e
produtividade. A crenca de que distirbios do comportamento estariam
relacionados com as manifestacdes do trato reprodutivo feminino, embora
muito antiga, persiste em nossos tempos. Dados atuais tém mostrado que o
aumento dos sintomas e problemas na mulher no periodo do climatério reflete
circunstancias sociais e pessoais, € ndo somente eventos endocrinos do

climatério e menopausa.

A passagem do periodo reprodutivo para o ndo reprodutivo ocorre de
maneira gradual. Nessa fase, mudancas tanto endocrinoldégicas quanto as
relacionadas com o envelhecimento podem ser observadas, sendo muitas
vezes dificil a distingdo destas situagfes. Em torno dos 40 anos de idade os
ovarios comegcam a diminuir de tamanho, fato que se acelera durante os anos
da perimenopausa, com queda mais lenta apdés a menopausa. Este evento

reflete tanto nas células germinativas quando no tecido estromal (Lima, 2011).



O aumento caracteristico do FSH, traduzindo deplecao folicular, ocorre
de maneira gradual, precedendo a data da ultima menstruagdo. Assim, as
caracteristicas desse periodo sdo o aumento significativo do FSH na fase
folicular inicial e ciclos regulares com diminuicdo da inibina B circulante. Nas
fases finais da transicAo menopausal ocorre diminuicdo das concentracdes
plasmaticas de estradiol e inibina B e aumento importante das concentracdes
séricas do FSH. Assim, s6 a inibina B é significativo fator independente

preditivo das concentracdes plasmaticas do FSH (Lima, 2011).

Entre 44 e 45 anos encontram-se cerca de 8000 a 10000 foliculos, com
perda paulatina nos anos que se seguirdo. Portanto, tém-se como resultado
ciclos irregulares, com ovulacbes esporadicas, caracterizando os ciclos
anovulatorios. Nota-se também, em razdo do envelhecimento, diminuicdo da
secrecao do hormdnio do crescimento e diminuigdo da sensibilidade a insulina,

0 que se traduz em ganho de peso (Sowers et al, 1996; Sowers et al, 2003).

O climatério esta relacionado a queda de andrégenos circulantes,
particularmente da androstenediona e da testosterona. Apdés a menopausa, 0S
ovarios continuam a produzir estes horménios, porém em quantidades
menores, sendo ainda menores naquelas que foram submetidas a
ooforectomia bilateral. O achado mais significante ap6s a menopausa € a
reducdo de estradiol (E2) e de estrona (E1), assim como inibina A e B. O
grande declinio das dosagens de estradiol ocorre durante o primeiro ano apos
a menopausa, mantendo-se em concentracfes baixas estaveis ap0s esse
periodo, levando a uma diminuicdo da globulina carreadora dos esterdides

sexuais (SHBG), que é estrogénio dependente (Lima e Botogoski, 2009)

A medida que se envelhece algumas mudancas fisicas acontecem nos
orgdos reprodutores. As paredes vaginais se tornam mais delgadas e o seu
revestimento perde as rugosidades e sulcos, tornando a vagina mais curta e
mais estreita. A lubrificagdo vaginal tende a demorar mais tempo para se iniciar
ap6s um estimulo erético, somando-se a secura vaginal provocada pelo
hipoestrogenismo, causando desconforto ao coito . A habilidade de ter ou néo
orgasmo nao muda, mas a duracdo e a intensidade podem ser afetadas.
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Também ficou demonstrado que mulheres de mais idade que mantém vida
sexual ativa sdo as que menos sofrem modificacbes em suas respostas

(Leiblum et al, 1983; North American Menopause Society, 2010).

Diversos estudos tém demonstrado o grande impacto do climatério na
sexualidade, com alteracbes importantes no ambito da saude da mulher
(Pfeiffer et al, 1972; Hallstrom, 1977; Cavalcanti, Calvalcanti, 1992; Koster,
Garde, 1993; Avis et al, 2005; Leiblum et al, 2006; Gracia et al, 2007; Lindau et
al, 2007; Shifren et al, 2008; Avis et al, 2009). Algumas evidéncias sugerem
que a funcdo sexual sofre declinio na transicdo menopausal, mas, se esse fato
€ realmente proveniente da deficiéncia hormonal propria deste periodo, do
envelhecimento, ou de outras variaveis, permanece inconclusivo. A maioria dos
estudos nao inclui co-fatores importantes, como intimidade com o parceiro,
qualidade do relacionamento, funcdo psicolégica, salude, raga/etnia e classe
social, talvez por serem dificeis de se mensurar estatisticamente. Vale salientar
que o fator psicossocial e o relacionamento sdo frequentemente reportados

como mais importantes determinantes que a funcéo ovariana (Avis et al, 2005)

Entre os agravos a saude que podem ocorrer neste periodo destacam-se
a alta prevaléncia de hipertensao arterial, a intolerancia a glicose, a obesidade
e a hipercolesterolemia. Esses sdo os alicerces da sindrome metabdlica,
doenca altamente presente na sociedade global atual e fator de risco para
doencas cardiovasculares, que respondem por altos niveis de mortalidade e

diminuicao da qualidade de vida (Cameron et al, 2004).
1.4. Sindrome Metabdlica

A Sindrome Metabdlica (SM) € um transtorno complexo representado
por um conjunto de fatores de risco cardiovascular usualmente relacionados a
deposicéo central de gordura e a resisténcia a insulina. E importante destacar a
associacdo da SM com a doenga cardiovascular, aumentando a mortalidade
geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular de 2,5 vezes (Lakka et al, 2002;
Ford et al, 2003; Haffner et al, 2003; Girman et al, 2004).



N&o foram encontrados estudos sobre a prevaléncia da SM com dados
representativos da populagéo brasileira (I Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da SM; Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005). No entanto,
estudos em diferentes populacées, como a mexicana, a norte-americana e a
asiatica, revelam prevaléncias elevadas da SM, dependendo do critério
utilizado e das caracteristicas da populacdo estudada, variando as taxas de
12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% em mulheres (Ford et al,
2003; Aguilar-Salinas et al, 2004; Oh J-Y, et al, 2004).

O estudo da SM tem sido dificultado pela auséncia de consenso na sua
definicdo e nos pontos de corte dos seus componentes, com repercussdes na

pratica clinica e nas politicas de saude.

A terceira revisdo dos especialistas em deteccéo, evolucéo e tratamento
dos altos niveis de colesterol em adultos (Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, 2001)
confeccionada pelo Programa Nacional de Educagéo em Colesterol (NCEP’s),
atualizou protocolos clinicos de tratamento e manuseio da hipercolesterolemia.
O ATP lll € um documento baseado em evidéncias e extensivamente revisado
com referéncias cientificas que norteiam o assunto. O NCEP produz
periodicamente atualizac@es clinicas e novas orientacdes conforme os avancos

cientificos no manuseio do colesterol entre outros.

A definicdo da OMS preconiza como ponto de partida a avaliacdo da
resisténcia a insulina ou do distarbio do metabolismo da glicose, o que dificulta
a sua utilizacdo assim, na pratica clinica, utilizam-se os critérios adotados pelo
ATP 1l (National Heart, Lung, Blood Institute, 2004; Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005; Janssen et al, 2008; Chedraui et al, 2010).

Os critérios diagnésticos para SM na mulher de acordo com o ATP Il
sdo: (1) Obesidade abdominal, definida como uma circunferéncia abdominal >
88 cm; (2) Baixas concentracfes seéricas de HDL-colesterol (<50 mg/dL); (3)
Hipertrigliceridemia, definido como triglicérides > 150 mg/dL; (4) elevacdo dos

niveis pressoricos a pelo menos 130/85 mmHg e (5) niveis anormais de
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glicemia sérica, definido como glicemia de jejum > 110 mg/dL. A SM metabdlica
representa a combinagédo de trés componentes dentre 0os apresentados. Pela
sua simplicidade e praticidade é a definicAo recomendada pela | Diretriz
Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica e a adotada

em nosso trabalho.

A | DBDTSM recomenda que para 0os componentes — pressao arterial e
triglicerideos - o uso de medicacdo anti-hipertensiva ou de hipolipemiantes,

assim como diagnaostico prévio de diabetes, preencham os critérios especificos.

A circunferéncia abdominal, aferida no meio da distancia entre a crista
iliaca e o rebordo costal inferior, por ser o indice antropométrico mais
representativo da gordura intra-abdominal e de afericdo mais simples e
reprodutivel, é a medida recomendada (Janssen et al, 2002; Chan et al, 2003;
Carr et al, 2004).

Em face da recomendacdo da American Diabetes Association 2004, o
ponto de corte proposto para o diagnéstico de glicemia de jejum foi alterado de
110 mg/dL para 100 mg/dL, o que futuramente podera influir no critério

diagnéstico para SM (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005).

Apesar de nao fazerem parte do diagnéstico de SM, varias condi¢ces
clinicas e fisiopatolégicas estdo frequentemente a ela associadas, tais como:
sindrome de ovarios policisticos, acanthosis nigricans, doenca hepatica
gordurosa ndo-alcodlica, microalbuminudria, estados pré-trombaoticos, estados

pré-inflamatérios e de disfuncao epitelial e hiperuricemia (Bloomgarden, 2004).

Estudos recentes indicam uma estreita relacdo entre a SM e funcéo
sexual masculina prejudicada, mas existem poucos trabalhos que fazem essa

mesma relacdo entre as mulheres (Gamidov et al, 2009; Koca et al, 2010)

1.5. Questionarios de avaliagdo da resposta sexual

O ciclo da resposta sexual vem se apresentando como objetivo de
11



pesquisa num grande numero de ensaios clinicos, e 0s instrumentos de
avaliacao das disfungbes sexuais masculinas e femininas multiplicaram-se nos
altimos anos, incentivados pelo desenvolvimento de novos tratamentos destes
distarbios (Lima et al, 2010).

As avaliacbes podem ser objetivas e subjetivas. As objetivas, como
medicao fisioloégica da tumescéncia e rigidez peniana, do fluxo sanguineo
vaginal e clitoridiano (fotopletismografia e ultrassonografia com Doppler) e
ressonancia magnética pélvica desempenharam importante papel em
pesquisas, entretanto sdo meétodos ndo padronizados e com resultados nao
reprodutiveis e ainda sem aplicacéo clinica (Rosen e Beck, 1988; Goldstein,
Berman, 1998; Heiman, 2001).

Os métodos subjetivos tém desempenhado um grande papel na
avaliacdo de mulheres com disfuncao sexual, e foram, ao longo da histéria,
amplamente utilizados em estudos psicolégicos e socioldégicos do
comportamento sexual (Meston, 2006; Valadares et al, 2008). Primariamente
nao foram desenvolvidos como instrumento diagndstico, mas para uso em
estudos clinicos ou para obtencdo de dados epidemioldgicos. Esses
questionarios foram criados no sentido de propiciar avaliacdes de carater

populacional e/ou facilitar/anteceder a consulta propriamente dita.

O ideal procurado em todos os questionarios é a facilidade e a rapidez
de sua administracdo, assim como a capacidade de avaliar
multidimensionalmente a funcdo sexual. Em sua maioria, apresentam critérios
psicométricos basicos de credibilidade e validade. Credibilidade significa que o
instrumento de medida € capaz de gerar dados ou informacdes reprodutiveis.
No processo de validacdo, a ferramenta de medida devera ser capaz de

mensurar o que se prop06s a avaliar (Rosen, 2002)

Os questionarios atualmente utilizados foram desenvolvidos e séo
particularmente recomendados na pesquisa da disfuncédo sexual feminina, pois

séo de baixo custo e nédo intimidativos (Rosen 2002).

Atualmente, uma variedade de questionarios encontra-se disponivel para

avaliacdo das disfuncdes sexuais femininas, dentre eles: The Golombok-Rust
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Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS) (Inventério de Satisfacdo Sexual de
Golombok-Rust); Quociente Sexual versdo Feminina (QSF); Estudo do
comportamento Sexual no Brasil (ECOS); Brief Sexual Functioning Index for
Woman (BSFI-W) (Breve indice de funcionamento sexual para as mulheres);
Female Sexual Function Index (FSFI) (indice da Fungdo Sexual Feminina);
Modified Mccoy Sexual Scale — Escala Sexual modificada por Mccoy; Profile of
Female Sexual Function (PFSF) (Perfil da funcdo sexual feminina); Female
Sexual Distress Scale (FSDS) (Escala de distlrbio sexual feminino); The
Changes in Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ) (Questionario de
mudancas no Funcionamento Sexual) The Sexual Function Questionnaire
(SFQ) (Questionario da funcédo sexual); The Sexual Satisfaction and Distress
Scale for Woman (SSS-W) (Questionario de Satisfacdo e Angustia Sexual para
Mulheres); The Sexual Quality of Life/Female (SQOL-F) (Qualidade de Vida
Sexual/Feminino); Sexual Interest and Desire Inventory/Female (SIDI-F)

(Inventario do Interesse e Desejo Sexual/Feminino) (Lima et al, 2010).

Todos os questionarios empregados no estudo da disfuncdo sexual
feminina sdo instrumentos de auto-resposta, de facil compreensdo e breve
administracdo de, no maximo, 15 a 20 minutos. Os multidimensionais tém o
propésito de avaliar pelo menos as trés fases da resposta sexual humana, e o
unidimensional foi desenhado especialmente para avaliar o grau de

insatisfacdo sexual (Lima et al, 2010).

O Female Sexual Function Index foi desenvolvido por um grupo
multidisciplinar de estudiosos da disfuncdo sexual feminina (Rosen et al, 2000).
Suas categorias e subitens foram baseados na classificacdo de disfuncéo
sexual feminina da AFUD (American Foundation for Urologic Disease). Sdo 19
itens que analisam seis dominios da funcdo sexual: desejo, excitacao,
lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor, enfatizando o distarbio da excitacéo.
Esta categoria € subdividida em dois dominios separados de lubrificacdo
(quatro itens) e excitacdo propriamente dita (quatro itens), permitindo avaliar
componentes periféricos (lubrificacdo) bem como centrais (subjetiva excitacao

e desejo).
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O FSFI é facil de administrar e analisar. Consiste num questionario de
auto-resposta, composto por uma escala algoritmica capaz de avaliar cada
dominio separadamente ou toda a composi¢do. Nas questdes 3a 14 e 17 a 19,
a graduacao varia de 0-5 e nas questfes 1, 2, 15 e 16, de 1-5. O resultado
global é determinado pela somatéria de cada dominio multiplicado por seu fator
correspondente e pode variar entre 2 a 36. O ponto de corte para uma boa
funcdo sexual é 26,5; como demonstrado durante o processo de validagdo
deste instrumento numa populacdo de mulheres entre 18 -74 anos com e sem
DSF (Meston, 2003; Rosen et al, 2005). Este foi o questionario que foi 0 que
utilizamos em nosso trabalho, devidamente validado para o portugués
(Hentschel et al, 2007).

O ponto de corte do escore FSFI foi fixado em 23 com base nos
resultados dos estudos de Nappi et al, 2008, no qual ha a avaliacdo da funcao
sexual em mulheres saudaveis que frequentam consultorio ginecologico, e de
Esposito et al, 2009.

1.6. Revisao Bibliografica

Esposito et al, 2005 demonstraram haver uma relacdo inversa entre 0s
niveis de proteina C reativa e o escore FSFI, avaliado em dois Grupos; o
primeiro Grupo constituido por 120 mulheres com diagnostico de SM e 80
mulheres no Grupo controle. Observaram que no Grupo de mulheres
portadoras de SM houve uma reducdao significante da sexualidade avaliando os

indices globais.

Bronner (2006) descreve os efeitos negativos de doencas cronicas (tais
como sindrome metabdlica, diabetes, insuficiéncia renal crénica, leséo
raquimedular, lapus, doencas reuméticas, Parkinson, fibromialgia e dores
cronicas) na funcdo sexual feminina e os reporta como importantes causadores

de disfungdes.
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Esposito et al, 2007 evidenciaram o0s beneficios da dieta do
Mediterraneo no tratamento da sindrome metabdlica e consequiente melhora na
funcdo sexual, sugerindo que a sexualidade global pode se beneficiar da

mudanca na dieta.

Ponholzer et al, 2008 estudando mulheres apdés a menopausa com
diagnostico de SM e utilizando questionario desenvolvido pelo préprio autor,
observaram que esta afeccdo constituiu um fator de risco independente para o
dominio desejo. Verificaram que o Grupo SM quando comparado ao Controle

apresentou maior prevaléncia de disfuncéo sexual.

Borges et al, 2009 publicaram uma reviséo na literatura com as palavras-
chave “sindrome metabdlica”, “obesidade”, “disfuncdo sexual feminina”,
“‘disfuncéo erétil”, “deficiéncia androgénica”, “perda de peso” e “cirurgia
bariatrica” e encontraram forte relagao entre SM e disfuncao erétil e disfungcao
sexual feminina; observaram que a perda de peso pode melhorar a funcéo
sexual. Finalmente colocam uma questdo a respeito da relacdo entre cirurgia
bariadtrica e disfungcdes sexuais sugerindo necessidade de maiores
investigagdes e estudos.

Avis et al, 2009 concluiram haver um aumento na dor durante o
intercurso sexual e diminuicdo do desejo na transicdo menopausal num estudo
longitudinal de coorte, prospectivo, que entrevistou 3302 mulheres através de
entrevistas por meio eletrébnico nos EUA. Também destacaram a importancia
de outros fatores como intimidade com o parceiro, qualidade do
relacionamento, funcdo psicologica, saude, raca/etnia e classe social como
itens importantes na avaliacdo da sexualidade e pouco reportados ou julgados

nos estudos existentes.

Esposito et al, 2010 também demonstraram um impacto negativo na
sexualidade de 595 mulheres portadoras de DM tipo 2. A prevaléncia de
disfuncdo sexual feminina (DSF) entre mulheres diabéticas foi de 53,4 %,
significantemente maior em mulheres ap6s a menopausa (63,9%) quando
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comparado a mulheres no menacme. Nesse estudo, ndo houve associacao
entre a HbAlc, a duracdo do diabetes, a hipertensdo, tabagismo e DSF . Por
outro lado, idade, SM, dislipidemia estiveram intrinsicamente associadas com
as disfuncdes. Tanto a depressdo quanto o estado civil foram preditores

independentes, enquanto a atividade fisica foi um fator protetor.

Chedraui et al, 2010 encontraram um impacto negativo na sexualidade

de mulheres ap6s a menopausa com hiperglicemia, ndo se confirmando o

mesmo em outros critérios da SM como hipercolesterolemia e hipertensdo
arterial.

Martelli et al, 2012 demonstraram que a prevaléncia de disfungéo

sexual em mulheres apds a menopausa com sindrome metabdlica € maior do

gue em mulheres apés a menopausa saudaveis. Altos niveis de triglicérides foi

um importante preditor de disfungéo sexual

Todos os trabalhos citados frisam a existéncia de poucos trabalhos que
pleiteem a sexualidade feminina e acreditam na necessidade da avaliacdo
rotineira da sexualidade em mulheres com sindrome metabodlica e suas
complicagbes, prevaléncia e impacto na qualidade de vida (Avis et al, 2005;
Esposito et al, 2005 e 2007; Bronner 2006; Hentschel et al, 2007; Borges et al,
2009; Chedraui et al, 2010).

Com a inclusdo de satisfacdo sexual como condicdo sine qua non de
saude pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), temas que abordem esse
assunto estdo em evidéncia, inclusive relacionando-se a outros quesitos
também frequentes como menopausa e sindrome metabdlica. Estudos recentes
indicam uma estreita relacdo entre a SM e fungdo sexual masculina
prejudicada, mas existem poucos trabalhos que fazem essa mesma relacdo

entre as mulheres (Gamidov et al, 2009; Koca et al, 2010).

A Sindrome Metabolica constitui doenca multifatorial caracterizada pela
co-ocorréncia de intolerancia a glicose / diabetes, obesidade central,

concentracbes seéricas elevadas de triglicérides, baixas concentracbes de
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lipoproteina de alta densidade, e hipertensdo arterial sistémica. Sua
prevaléncia € maior apdés a menopausa. Sabemos que nesse periodo as
mulheres apresentam frequentemente queixa de Disfuncdo Sexual. A hipotese
aventada que mulheres portadoras de SM apresentariam maiores risco de
apresentarem disfuncédo sexual permanece ainda como importante questdo. A
grande ocorréncia das disfungfes sexuais no climatério, a prevaléncia da SM
nessa fase com seus diferentes componentes que poderiam interferir na
resposta sexual assim como os poucos trabalhos publicados que abordam tal

assunto foi motivo de desenvolvermos nosso estudo.
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2. OBJETIVOS
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Avaliar a funcéo sexual de mulheres apds a menopausa com diagndstico

de Sindrome Metabdlica;

Estudar qual componente da resposta sexual (desejo, excitacao,
lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor) é o mais afetado pela Sindrome

Metabolica;

Estudar qual componente da Sindrome Metabdlica associa-se a

Disfuncao Sexual.

19



3. CASUISTICA E METODOS



3.1. CASUISTICA

Foi realizado estudo caso-controle, em mulheres apdés a menopausa
atendidas no Ambulatorio de Climatério da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Séo Paulo e nas Unidades Basicas de Saude Vila Barbosa, Vila
Dionisia e Vila Santa Maria pertencentes a Coordenadoria Regional de Saude
Norte da Cidade de S&o Paulo, Brasil. Todas as mulheres assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1) e nosso projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo Projeto Numero 077/11 (ANEXOII) e da Prefeitura de Séo
Paulo CAAE 0016/12 (ANEXOII).

Foram consideradas mulheres ap6s a menopausa aquelas com
amenorréia > um ano e FSH > 30 mUI/mL (NAMS 2010). O diagnéstico de
sindrome metabdlica foi determinado através das diretrizes do ATP Il (Adult
Treatment Panel) (ANEXO 1V). Para estudo da fungdo sexual utilizou-se o
questionario Female Sexual Function index (FSFI) (ANEXO V).

Todas as mulheres se submeteram a anamnese padronizada pelo nosso
servico (ANEXO VI) e foram aferidas a pressdo arterial, a circunferéncia
abdominal e calculado indice de massa corpérea (IMC), submetidas a exame
ginecologico e colheita de citologia para exame de Papanicolaou. Apés foram
solicitados exames laboratoriais (colesterol total e fracdes, triglicérides e
glicemia de jejum), mamografia bilateral, ultrassonografia por via transvaginal,

segundo propedéutica basica do nosso servico.

Foram entrevistadas 272 mulheres; 160 provenientes do Ambulatério de
Ginecologia Enddécrina da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sdo Paulo e 112 das Unidades Basicas de Saude Vila Santa Maria, Vila
Barbosa e Vila Dionisia. Todas as mulheres foram entrevistadas pelo mesmo
pesquisador. Apds analisados os critérios de inclusdo e exclusdo, foram

excluidas 77, e o restante divididas em dois grupos:

Grupo | (n=87): Mulheres ap6s a menopausa nao portadoras de

Sindrome Metabdlica.
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Grupo II (n=108): Mulheres apdés a menopausa com diagnostico de
Sindrome Metabdlica (SM)

CRITERIOS DE INCLUSAO:

- Mulheres apdés a menopausa (amenorréia > um ano e FSH > 30
muUl/mL);

-Vida sexual ativa, inclusive no més que precedeu a entrevista,

-Parceiro estavel;

-Portadoras de Sindrome Metabdlica e nao portadoras como controle;

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

-Inatividade sexual;

-Dor pélvica;

-Histérico de abuso sexual;

-Sintomas genitourinarios;

-Uso de drogas ilicitas ou abuso de alcool;

-Uso de drogas que comprovadamente provoquem disfungéo sexual;

-Antecedentes pessoais de cancer;

-Parceiro com disfungéo sexual;

-Uso de Terapia Hormonal;
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3.2. METODOS

A funcdo sexual foi avaliada através do preenchimento do Female
Sexual Function Index (FSFl-indice da Funcdo Sexual Feminina), que ¢
questionéario validado com 19 itens de medida da funcdo sexual feminina
(Rosen et al 2000), de simples administragdo sendo imparcial em relacdo a
idade, escolaridade, etnia e classe social. Os 19 itens séo atribuidos a seis
dominios separados. Quatro dominios estdo relacionados as quatro categorias
principais de disfuncdo sexual: disturbio do desejo, da excitacdo, do orgasmo e
dor. O quinto dominio avalia a qualidade da lubrificagdo vaginal e o sexto esta
relacionado com a sexualidade global e satisfagdo com o relacionamento: esse
dominio é visto como uma avaliagao da “qualidade de vida” da mulher. Cada
dominio fornece uma pontuacédo ou escore numa escala de 0 ou 1-6, sendo
gue escores mais altos indicam melhor funcdo. O escore FSFI total, que pode
ser no maximo 36, foi obtido adicionando os escores dos seis dominios. Noés
consideramos 23 como ponto de corte para separar a amostra em pacientes
com (<23) e sem (>23) Disfuncéo Sexual (Esposito et al, 2004) (ANEXO V).

Exames de Laboratorio

Os exames séricos de colesterol total e fracdes, triglicérides e glicemia
foram realizados no laboratério da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa

Casa de Séao Paulo.
3.3. ANALISE ESTATISTICA

As varidveis continuas nos dois grupos foram analisadas quanto a
distribuicdo pelo teste de Shapiro-Wilk e descritas através de suas medianas,
valores maximos e minimos e comparadas através teste de Mann-Whitney. A
comparacao de escores nos dois grupos foi feita através do mesmo teste. As
variaveis nominais (presenca de Disfuncdo Sexual e de Hipertensdo) foram
descritas através de suas frequéncias e comparadas pelo teste do Qui-

quadrado.
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As 108 pacientes com SM foram subdividas em Disfuncdo Sexual
presente (n=46) e Disfuncdo Sexual ausente (n=62) de acordo com o escore
FSFI e comparadas em relagdo as seguintes varidveis: HDL, Triglicérides,
Glicemia e anos transcorridos ap0s a menopausa através de suas medianas

pelo teste de Mann-Whitney.

As 87 pacientes sem SM foram subdividas em Disfuncdo Sexual
presente (n=16) e Disfuncdo Sexual ausente (n=71) de acordo com o escore
FSFI e comparadas em relagdo as seguintes variaveis: HDL, Triglicérides,
Glicemia e anos transcorridos apds a menopausa através de suas medianas

pelo teste de Mann-Whitney.

Foi utilizado o software SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA)

para as analises, tendo sido adotado um nivel de significancia de 5%.
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4. RESULTADOS



As 108 mulheres com Sindrome Metabdlica foram comparadas com
87 mulheres do Grupo Controle quanto a idade 54 (46-66) vs 53,5 (43-69) anos
(p<0,843) ; Tempo transcorrido apos a Menopausa 4 (1-10) vs 4(1-15) anos
(p<0,0567); Peso 64 (43,9-90,6) vs 71,9 (46-115)kg (p<0,001), do IMC 25,3
(17-39,9) vs 29,1(19-49,3) (p<0,001) ;da Circunferéncia abdominal (CA) 92(61-
117) vs 100(74-133) cm (p<0,001); do Colesterol Total (CT) 195(143-286)
mg/dL vs 229 (146-316)mg/dL (p<0,001), do Colesterol de Alta Densidade
(HDL) 53 (34-79) vs 48(29-78) mg/dL (p<0,001), dos Triglicérides 114(51-322)
vs 178(52-433)mg/dL (p<0,001); e da Glicemia 89 (73-138) vs 103(80-215)
mg/dL (p<0,001).

Foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre as
medianas de Peso, indice de Massa Corporea (IMC), Circunferéncia abdominal
(CA), Colesterol Total (CT), Colesterol de alta densidade (HDL), Triglicérides e
Glicemia nos Grupos Controle e de Estudo (teste de Mann-Whitney) estando os

resultados apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1: Analise das caracteristicas clinicas e laboratoriais dos Grupos
Controle e Sindrome Metabdlica. FCMSCSP 2013

Parametros Grupo Controle Grupo SM p
(n=87) (n=108) Mann-Whitney
Idade (anos) 54 (46-66) 53,5 (43-69) 0,843
TPM (anos) 4 (1-10) 4 (1-15) 0,567
Peso (kg) 64,0 (45,3-90,6) 71,9 (46,0-115,0) <0,001
IMC (kg/m?) 25,3 (17,0-39,9) 29,1 (19,0-49,3) <0,001
CA (cm) 92 (61-117) 100 (74-133) <0,001
CT (mg/dL) 195 (143-286) 229 (146-316) <0,001
HDL (mg/dL) 53 (34-79) 48 (29-78) <0,001
Triglicérides (mg/dL) 114 (51-322) 178 (52-433) <0,001
Glicemia (mg/dL) 89 (73-138) 103 (80-215) <0,001

SM=Sindrome Metabdlica; TPM=Tempo transcorrido apos a menopausa; CA=Circunferéncia Abdominal;
IMC=Indice de massa corpérea; CT=Colesterol Total; HDL=Colesterol de alta densidade.
Dados sdo apresentados como Mediana (Vmin - Vmax)
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As 87 mulheres do Grupo Controle foram subdividas de acordo com o
escore FSFI em dois grupos com Disfuncdo Sexual Presente (n=16) e com
Disfuncdo Sexual Ausente (n=71) assim como as 108 mulheres com
diagnoéstico de SM com Disfuncédo Sexual Presente (n=46) e Disfuncédo Sexual
Ausente (n=62). Foram comparadas em relacdo as seguintes variaveis: HDL,
Triglicérides, Glicemia e Tempo Transcorrido apds a Menopausa atraves de

suas medianas pelo teste de Mann-Whitney.

ApO6s a aplicagcdo do questionario FSFI encontrou-se diferencas
estatisticamente significantes entre as medianas dos escores de Desejo,
Excitacéo, Lubrificacdo, Orgasmo e Satisfacdo nos grupos controle e de estudo
(p<0,001). Para o escore de Dor ndo houve diferenca estatisticamente
significante (teste de Mann-Whitney). Na Tabela 2 estdo descritas
caracteristicas clinicas, antropométricas e parametros bioquimicos do Grupo
Controle e Grupo Sindrome Metabdlica e o escore total por itens do Female
Sexual Function Index (FSFI).
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas, antropométricas e parametros
bioquimicos do Grupo Controle e Grupo Sindrome Metabdlica e o escore total e
por itens (Desejo, Excitagcdo, Lubrificacdo, Orgasmo, Satisfacdo e Dor) do
Female Sexual Function Index (FSFI). FCMSCSP 2013

Grupo Controle Grupo Sindrome P
(n=87) Metabolica Mann-Whitney
(n=108)
Idade (anos) 54 (46-66) 53,5 (43-69) 0,843
TPM (anos) 4 (1-10) 4 (1-15) 0,567
Peso (Kg) 64,0 (45,3-90,6) 71,9 (46,0-115,0) <0,001
IMC (kg/m?) 25,3 (17,0-39,9) 29,1 (19,0-49,3) <0,001
CA (cm) 92 (61-117) 100 (74-133) <0,001
CT (mg/dL) 195 (143-286) 229 (146-316) <0,001
HDL (mg/dL) 53 (34-79) 48 (29-78) <0,001
Triglicérides (mg/dL) 114 (51-322) 178 (52-433) <0,001
Glicemia (mg/dL) 89 (73-138) 103 (80-215) <0,001
Desejo 3,6 (1,2-6,0) 2,4 (1,2-5,4) <0,001
Excitacao 3,9 (2,1-6,0) 3,3 (1,8-6,0) <0,001
Lubrificacdo 4,5 (1,8-6,0) 3,4 (1,2-6,0) <0,001
Orgasmo 4,4 (1,2-6,0) 3,6 (1,2-6,0) <0,001
Satisfacdo 4,8 (2,0-6,0) 4,0 (2,0-6,0) 0,002
Dor 6,0 (2,0-6,0) 6,0 (1,0-6,0) 0,579
FSFI 26,8 (13,9-34,8) 22,4 (13,4-34,8) <0,001

SM=Sindrome Metabdlica; TPM=Tempo transcorrido ap6s a menopausa; CA=Circunferéncia Abdominal;

FSFI=Female Sexual Function Index;

IMC=indice de massa corpdrea; CT=Colesterol Total;

HDL=Colesterol de alta densidade;
Dados apresentados como mediana (Vmin - Vmax).
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Pacientes

Quando estudamos a presenca ou auséncia de Disfuncao Sexual (DSF),
observamos que no Grupo Controle 18,39% e 57,4% das mulheres no Grupo
Sindrome Metabdlica apresentavam Disfuncdo Sexual (definida como escore
FSFI < 23 e auséncia > 23) (Fig.1)

120— Disfungao Sexual
B sem disfuncéo

B com disfungéo
100—

60—

60—

40

20—

ausente presente
n=87 n=108

Sindrome Metabolica

DSF=Disfungdo Sexual Feminina; FSFI=Female Sexual Function Index; SM=Sindrome
Metabdlica; P<0,005

Figura 1: Mulheres com Disfuncdo Sexual ausente ou presente no Grupo

Controle e no Grupo Sindrome Metabdlica (n=%).
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Analisando nos dois grupos as mulheres com Disfuncdo Sexual Presente
e relacionando-os com as varidveis HDL, Triglicérides, Glicemia, Desejo,
Excitacdo, Lubrificagdo, Orgasmo, Satisfacdo e Dor, observamos que houve
diferencas estatisticamente significantes para HDL (Grupo Controle= 54,5 e
Grupo SM=47,5mg/dL p<0,001), Triglicérides (Grupo Controle=110,5 e Grupo
SM=182mg/dL p<0,001), Glicemia (Grupo Controle=89 e Grupo SM=102mg/dL
p<0,001), Lubrificacdo (Grupo Controle= 3,3 e Grupo SM= 3 p< 0,016) (Mann-
Whitney) e Dor (Grupo Controle =3,6 e Grupo SM =4,8 p < 0,016). Tabela 3.

Tabela 3: Mulheres com Disfungdo Sexual Presente do Grupo Controle e
Grupo Sindrome Metabdlica em relacdo as medianas das variaveis HDL
(mg/dL), Triglicérides (mg/dL), Glicemia (mg/dL) e escores do FSFI.
FCMSCSP. 2013

Controle SM P
(n=16) (n=62) Mann-Whitney
HDL (mg/dL) 54,5 (41-72) 47,5(32-78) <0,001
Triglicérides (mg/dL) 110,5 (56-322) 182 (52-324) <0,001
Glicemia (mg/dL) 89 (77-138) 102 (80-215) <0,001
Desejo 2,4 (1,2-3,6) 2,4 (1,2-4,2) 0,527
Excitacéo 2,7 (2,1-3,6) 2,7 (1,8-4,2) 0,905
Lubrificacéo 3,3 (1,8-5,4) 3,0(1,2-4,2) 0,016
Orgasmo 3,6 (1,2-4,8) 3,2 (1,2-4,8) 0,289
Satisfacdo 4,0 (2,0-5,2) 4,0 (2,0-6,0) 0,444
Dor 3,6 (2,0-6,0) 4,8 (1,0-6,0) 0,016

HDL=Colesterol de alta densidade; Dados apresentados como mediana (Vmin - Vmax).
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Analisando as mulheres portadoras de hipertensao arterial sistémica quanto
a presenca ou auséncia de Disfuncdo Sexual observamos que no Grupo
Controle 20 sao hipertensas (22,98%), enquanto 16 (18,39%) apresentam
Disfuncdo Sexual. No Grupo SM, 82 sado hipertensas (75,92%) e 62 (57,40%)
tem Disfuncdo Sexual. Analisando comparativamente 0s grupos verificamos
qgue houve diferenca significante tanto em relacdo a HAS quanto em relacéo a
DSF(p<0,001). (Teste do Qui-quadrado).

Tabela 4: Presenca de Hipertenséo Arterial Sistémica relacionada a Disfuncéo
Sexual Presente nos Grupos Controle e Sindrome Metabdlica. FCMSCSP 2013

Controle SM p

Frequéncia (%) Frequéncia (%) Qui-quadrado

HAS 20/87 (22,98) 82/108 (75,92) <0,001

Disfuncdo sexual 16/87 (18,39) 62/108 (57,40) <0,001

HAS=Hipertenséo Arterial Sisttmica; SM=Sindrome Metabdlica.
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5. DISCUSSAO



A sexualidade € um aspecto central da qualidade de vida e reflete o bem
estar fisico, psicoldgico e social (Ojaniatva et al, 2006). O periodo do climatério
pode exercer influéncia negativa na sexualidade sofrendo influencia de fatores
psicolégicos, biolégicos e  socio-culturais. (Castelo-Branco et al,
2003; Nazareth et al, 2003; Nicolosi et al, 2004; Figueiroa et al, 2009).

De fato, a funcdo sexual sofre influéncia com a idade em ambos os
sexos, mas trata-se de uma queixa particularmente frequente entre as
mulheres no periodo do climatério (North American Menopause Society, 2010).
Diversos estudos tém demonstrado o0 grande impacto dessa fase na
sexualidade, com alteragdes importantes no ambito da saude (Pfeiffer et al,
1972; Hallstrom, 1977; Cavalcanti, Cavalcanti, 1992; Koster, Gardel, 1993; Avis
et al, 2005 e 2009; Leiblum et al, 2006; Gracia et al, 2007; Lindau et al, 2007;
Shifren et al, 2008). Entre os agravos a saude que podem ocorrer neste
periodo destacam-se a alta prevaléncia de hipertenséo arterial, a intolerancia a
glicose, a obesidade e a hipercolesterolemia, os quais sdo o alicerce para o
diagnéstico da Sindrome Metabdlica (SM), uma entidade médica altamente
prevalente desencadeada por obesidade abdominal e consequente resisténcia
a insulina, elevacao da glicemia e acidos graxos (DeFronzo, Ferrannini, 1991;
Basson et al, 2000).

A SM é doenca altamente prevalente na populacdo mundial e fator de
risco para doencas cardiovasculares, que respondem por altos niveis de
mortalidade e diminuicdo da qualidade de vida (Cameron et al, 2004).
Apresenta também forte relacdo com a Disfuncdo Sexual Feminina (DSF).
Nosso estudo avaliou e comparou a funcdo sexual em dois grupos de mulheres
apos a menopausa com diagnéstico de Sindrome Metabdlica definida de
acordo com os critérios do NCEP-ATPIIl, e mulheres ndo portadoras da

sindrome.

Verificamos que o Grupo SM quando comparado ao Controle apresentou

maior prevaléncia de disfuncdo sexual. Nossos achados foram semelhantes a

estudos anteriores (Esposito et al, 2005; Ponholzer et al, 2008; Martelli et al,
2012).

34



Quanto aos itens analisados pelo FSFI obtivemos diferencas
estatisticamente significantes entre as medianas dos escores de Desejo,
Excitacdo, Lubrificacdo, Orgasmo e Satisfacédo (p<0.001). Para o escore de Dor
nao houve diferengca estatisticamente significante (p= 0,579). Encontramos
indice de escore total também significante quando comparados os grupos (22,4
Vs 26,8 p<0,001).

Esposito et al, 2005, utilizando o questionario FSFI observaram que o
Grupo SM apresentou indice de pontua¢do menor que Grupo controle (23,2 vs
30,1 p <0,001). Ponholzer et al, 2008 estudando mulheres apds a menopausa
com diagnostico de SM e utilizando questionario desenvolvido pelo proprio
autor, observaram que esta afeccdo constituiu um fator de risco independente
para o componente desejo (p = 0,03, com um risco relativo ajustado a idade
[RR] de 3,3). Vale lembrar que o questionario utilizado no estudo de Ponholzer

et al, 2008 diferiu do nosso.

Encontramos no Grupo Controle 18,3% de mulheres com diagnostico de
disfuncédo sexual feminina (DSF). A DSF é uma desordem muito frequente e
tem um impacto importante na vida das mulheres, especialmente apés a
menopausa, entre as quais sua prevaléncia sofre grande variagdo. Lauman et
al, 1999 demonstraram que a prevaléncia de disfuncdo sexual em mulheres
americanas entre 18 e 59 anos era de 43%. Lindau et al, 2007 entrevistaram
3005 americanos adultos na faixa etaria de 57 a 85 anos. Desta amostra total,
1550 eram mulheres, das quais 43% estavam com disfungcédo do desejo, 39 %
com dificuldade de lubrificacdo e 34 % né&o atingiam orgasmo. N&o foi utilizado
o FSFI. West et al, 2008 encontraram prevaléncia de DSF de 26,7% em
mulheres na pré-menopausa e 52,4 % em mulheres apdés a menopausa
natural. Apesar de terem avaliado uma amostra representativa, néo foi
empregado o FSFI. Rosen et al, 2009 entrevistaram 31.581 homens e
mulheres nos EUA e encontraram uma prevaléncia de 27,5% (média de idade
de 48,6 anos) de mulheres com problemas sexuais. Para diagnostico
utilizaram-se apenas de uma simples pergunta. Martelli et al, 2012 encontraram
33% de prevaléncia geral de disfuncdo sexual feminina (DSF) no grupo de

mulheres apds a menopausa com SM comparado com 19% no Grupo controle.
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Nossos resultados foram compativeis com o exposto por Martelli et al, 2012,
havendo altos indices de DSF em mulheres apds a menopausa com SM em
relacdo as mulheres sem esta queixa (62/108 [57,4%] vs 16/87 [18,39%)], p<
0,001).

Estudos representativos, incluindo o the National Health and Social
Survival (Laumann et al, 1999), the Global Study of Sexual Attitudes and
Behaviors, and the National Social Life (Laumann et al, 2005), e the National
Social Life, Health, and Aging Project (Lindau et al, 2007), demonstraram que
disfuncbes sexuais estdo asssociadas a problemas de saude. Mudancas na
funcdo sexual podem ser um alerta ou consequéncia de importantes
alteracbes, tais como diabetes, doencas metabdlicas, doencas
cardiovasculares, sintomas genitourinarios, ou cancer (Esposito et al, 2009).

Grandes diferencas na prevaléncia de DSF foram detectadas utilizando-
se diferentes instrumentos para sua avaliagcdo (Murray, 2000). Estas diferencas
de prevaléncia podem ser atribuidas a varios fatores, como diferentes
amostras, desenhos de estudo, caracteristicas soOcio-demograficas e
questionérios utilizados (Laumann et al, 1999; Hayes, 2008). Assim, a
prevaléncia absoluta relatada, deve ser tomada com cautela. O debate
continua sobre qual melhor modelo representaria a resposta sexual feminina e
quais os critérios que podem ser utilizados para definir disfuncdo sexual. O
FSFI representa um método validado para a avaliacdo da funcdo sexual em
que a angustia esta correlacionada com a disfuncao e incluida na definicdo de
DSF (Martelli et al, 2012).

Esposito et al, 2005 descreveram que as mulheres na pré-menopausa
com sindrome metabdlica relataram reducdo nos escores FSFI quando
comparados aos controles, mas nao consideraram questdes interpessoais. Em
nosso trabalho excluimos as mulheres que se queixavam de dificuldades
diadicas e parceiros que apresentassem disfuncdo sexual que impedissem o
coito. Apesar da idade da populacdo ser diferente, estes dados reforcaram a
ligacdo entre SM e DSF. Por outro lado, Ponholzer et al, 2008 encontraram

relacdo entre DSF e SM apenas no grupo de mulheres na pré-menopausa, €
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nNao no grupo apos a menopausa. Nesse estudo, o questionario utilizado ainda
ndo possuia validagdo, e a SM foi diagnosticada usando-se os critérios da IDF

(International Diabetes Federation, 2006).

A discussdo sobre qual a definicdo de SM é a melhor vai além do
escopo deste artigo, mas esta diferenca é, obviamente, importante na
comparacao dos resultados de diferentes estudos. No estudo de Martelli et al,
2012 néao houve diferenca detectada na pontuacdo média do dominio desejo do
questionario FSFI. No entanto, tal como esperado para a mulher apds a
menopausa, a pontuacdo média FSFI para este dominio est4 abaixo do valor
de corte de trés para ambos os grupos, o que diferencia mulheres com
disttrbio sexual hipoativo daquelas sem esse distlrbio. E possivel que ambos
os grupos de mulheres apresentem reducdo do desejo sexual, e que o

instrumento ndo possa detectar diferencas sutis.

Em nosso estudo cada dominio Unico do questionario FSFI foi
significantemente mais afetado no grupo SM, quando comparado com o Grupo
Controle, exceto o quesito Dor (6,0 [1,0-6,0] vs 6,0[2,0-6,0] p = 0,579).
Acreditamos tal achado se justifica pelo fato de, em nosso critério de inclusao,

as mulheres com dor pélvica de diferentes etiologias, ndo foram incluidas.

Analisando os parametros diagnésticos de SM (Pressdo arterial,
hiperlipidemia, glicemia, obesidade), observamos que alguns itens ja foram
descritos isoladamente como fatores de risco para disfuncédo sexual. De fato,
em nosso trabalho, encontramos diferencgas significantes quando comparados

ao grupo controle em todos esses quesitos (p<0,001).

Quando analisamos nos dois grupos as mulheres com Disfuncdo Sexual
Presente e relacionando-os com as variaveis HDL, Triglicérides, Glicemia, e
dominios do FSFI observamos que houve diferencas estatisticamente
significantes para HDL (Grupo Controle= 54,5 e Grupo SM=47,5mg/dL
p<0,001), Triglicérides (Grupo Controle=110,5 e Grupo SM=182mg/dL
p<0,001), Glicemia (Grupo Controle=89 e Grupo SM=102mg/dL p<0,001). No
FSFI houve diferenca significante nos dominios Lubrificagcdo (Grupo Controle=
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3,3 e Grupo SM= 3 p< 0,016) (Mann-Whitney) e Dor (Grupo Controle =3,6 e
Grupo SM =4,8 p < 0,016).

Mulheres hipertensas relataram apresentar mais DSF em comparacao a
mulheres ndo hipertensas e recém-diagnosticadas com hipertensédo (Duncan et
al, 2000; Okeahialam, Obeka, 2006; Kutmeg, Yurtsever, 2011). Nossos
resultados foram semelhantes aos relatados na literatura. De fato em nosso
estudo verificamos uma maior prevaléncia de hipertensao arterial sistémica em
pacientes que apresentavam disfuncéo sexual, com diferenca estatisticamente
significante (HAS Grupo controle 20/87 [22,98%] vs Grupo Estudo 82/108
[75,92%] p<0,001). Sabemos que os trabalhos envolvendo o tratamento da
hipertenséo arterial e outras doencas crénicas negligenciam as mulheres e sua
historia sexual. Seria interessante avaliarmos também os antecedentes sexuais
que precederam o uso da medicag&o antihipertensiva ou outros problemas que
poderiam ser exacerbados com uso desses agentes.

A hiperlipidemia, um fator de risco cardiovascular comum, é
frequentemente encontrada em pacientes com SM e tem sido sugerido ser a
base do processo de desenvolvimento de DSF especialmente em mulher apés
a menopausa. Outras caracteristicas da SM, como a intolerancia a glicose,
resisténcia a insulina, e Diabetes Mellitus tipo 2, também tém sido associados
(Esposito et al, 2009).

Na analise de Martelli et al, 2012 altas concentracfes séricas de
triglicérides apresentaram o dobro do risco de desenvolvimento de DSF apoés a
menopausa. Estes dados estdo de acordo com os trabalhos prévios em
mulheres, nas quais triglicérides foram fatores preditivos de menores escores
FSFI. (Kadioglu et al, 2010; Esposito et al, 2005 e 2007; Kaneshiro et al,
2008). No entanto, no estudo de Martelli et al, 2012 a presenca de sindrome
metabalica foi o melhor preditor de DSF comparado a qualquer componente da

sindrome isolado, incluindo os triglicérides.

Entre os componentes da SM mais estudados destaca-se a obesidade e

o Diabetes Mellitus. Em 171 mulheres ap6s a menopausa, Kirchengast et al,
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1996 reportaram que peso e IMC sdo significantemente relatados como
redutores do interesse sexual. Em 59 mulheres saudaveis entre 19-40 anos,
Brody 2004 encontrou que o tamanho do quadril foi negativamente associado
com uma baixa frequéncia do intercurso pénis-vagina. Entretanto, ambos
estudos focaram em aspectos individuais da sexualidade feminina, e usaram
diferentes ferramentas para investigar a funcdo sexual. Esposito et al, 2005
demonstraram pela primeira vez que obesidade afeta varios aspectos da
funcdo sexual, incluindo excitacédo, lubrificacdo, satisfacdo e orgasmo, mas néo
desejo e dor. Em nosso trabalho, somente em relacdo a dor ndo houve
diferenca estatisticamente significante (p=0,579). Esposito et al também
relataram que a auséncia de relagdo entre IMC e FSFI em mulheres sem
disfuncédo sexual parece sugerir que obesidade pode ser um importante fator,
mas deixa claro que estudos prospectivos devem ser feitos para responder
essa questdao com mais clareza. A medida da circunferéncia abdominal nao
mostrou correlagdo com o escore FSFI no estudo da Esposito et al, sugerindo
que a quantidade de gordura é mais importante que a distribuicdo. Nés
encontramos diferencas estatisticamente significantes em relacdo ao peso, a

medida da circunferéncia abdominal e IMC (p<0,001).

Conforme descrito por Costa et al, 2010, obesidade e transtornos
alimentares (bulimia e anorexia, por exemplo) podem ser causadores de
alteracbes da imagem corporal e consequentemente uma tendéncia a
disfuncdo sexual. Em nosso estudo procuramos excluir pacientes que
apresentavam transtornos alimentares e alteracbes relacionadas a auto-
imagem. NoOs identificamos estas pacientes através de anamnese e avaliacao

criteriosa destes fatores causadores de disfungéo.

A maioria dos estudos que até agora avaliam disfuncdo sexual em
mulheres com diabetes tipo 2 sofrem por possuirem um tamanho de amostra
pequeno (Erol et al, 2002; Olarinoye, Olarinoye, 2008; Fatemi, Thagavi, 2009;
Ogbera et al, 2009; Veronelli et al, 2009; Esposito et al, 2010). De qualquer
maneira, eles reportam uma alta prevaléncia de disfuncdo sexual em mulheres
diabéticas comparadas a ndo diabéticas. Abu Ali et al, 2008 avaliaram 613

mulheres diabéticas e 524 nao diabéticas na Jordania, e encontraram uma
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prevaléncia de disfuncéo sexual de 59.6% em mulheres diabéticas de 50 anos
de idade ou mais velhas comparadas com 45.6% de nao diabéticas da mesma
faixa etaria (p<0,05). Chedraui et al, 2010 encontraram impacto negativo na
sexualidade de mulheres ap6s a menopausa com hiperglicemia, ndo se
confirmando o mesmo em outros critérios da SM como hipercolesterolemia e
hipertensdo arterial. O questionario utilizado neste trabalho difere do nosso.
Esposito et al, 2010 demonstraram que mulheres com diabetes tipo 2 tém
maior risco de disfuncdes sexuais; que a hemoglobina glicada ndo se associou
com risco de DSF. Os fatores preditores independentes de DSF foram idade,
SM e dislipidemia aterogénica; os fatores protetores foram a pratica frequente
de atividade fisica. Em nosso estudo a glicemia afetou significantemente a
funcdo sexual (p<0,001), inclusive os dominios desejo, excitacao, lubrificacao,
orgasmo e satisfacdo, exceto dor. Quando analisamos as pacientes com
disfuncdo sexual de ambos os grupos também notamos relacdo

estatisticamente significante aos niveis de glicemia (p<0,001).

Os mecanismos bioldgicos que ligam a SM e o desenvolvimento de DSF
ainda néo estédo claros (Montorsi et al, 2003; Corona et al, 2008; Doumas et al,
2006). A primeira fase da resposta sexual feminina é mediada por uma
combinacéo de eventos, incluindo vasocongestao neuromuscular e aumento do
diametro e comprimento do clitéris, bem como aumento da lubrificacdo vaginal,
ingurgitamento da parede da vagina (Kim et al, 2003; Gragasin et al, 2004). A
aterosclerose do leito arterial prejudica o fornecimento sanguineo para a pelve
feminina, levando a diminuicdo da congestdo vaginal e sindrome de
insuficiéncia clitoriana de origem vasculogénica (Goldstein et al, 1998). Danos
vasculares e neuropatia associada a DM pode resultar na diminuicéo do fluxo
sanguineo genital, levando a resposta de excitacdo diminuida (Tyer et al, 1983;
Schreiner-Engel et al, 1987; Meeking et al 1997; Rutherford, Collier, 2005;
Mezones-Holguin et al, 2008; Esposito et al, 2010; Giraldi, Kristensen, 2010).
Essas alteracbes, provenientes da SM, podem provocar um impacto na
oxigenacao tecidual e subsequentemente danos a estrutura e funcionamento

do trato genital feminino (Ponholzer et al, 2008).
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Algumas limitacdes do nosso estudo devem ser reconhecidas. A sua
natureza transversal ndo nos permite inferir uma relagéo de causa e efeito, o
pequeno numero de mulheres e, como na maioria dos estudos
epidemioldgicos, ha potencial para confusdo devido a presenca de co-variaveis
nao controladas. H4 também de se lembrar que as mulheres foram recrutados
entre as que frequentam nosso ambulatério e ndo necessariamente

representam a populacdo em geral.

A sexualidade humana é um fendmeno complexo e compreende
processos tanto psicologicos quanto organicos, tendo variado ao longo do
tempo. Por este motivo é tdo dificl o seu estudo. Além dos problemas
metodoldgicos que se apresentam para a maioria dos que investigam o tema,
ha dificuldade de interpretacdo e comparacao dos resultados publicados sobre

esta area da conduta humana.

A tematica sobre a saude da mulher no climatério vem assumindo
expressiva importancia, ndo s6 pela ocorréncia de sintomas desconfortaveis
que alteram a qualidade de vida, mas também pelo seu impacto sobre a saude
publica, decorrentes da alta prevaléncia de sérios agravos, como a Sindrome
Metabodlica. No tocante a SM a literatura, a midia e outros segmentos da
sociedade tém se preocupado em fornecer informacdes, porém o que se
constata € uma verdadeira superficialidade na abordagem das causas, dos
motivos e das repercussdes da SM sobre a saude da mulher no climatério.
(Kater, 2006).

Em nosso trabalho observamos que ndo se pode considerar
isoladamente os diferentes itens diagnosticos de SM, visto que todos os itens
tiveram papel importante no diagnostico de disfuncdo sexual. Demonstramos
que mulheres apds a menopausa com diagnéstico de SM apresentam maiores
indices de disfuncédo sexual quando comparadas ao grupo controle. Poucos
estudos na literatura abordaram esse tema. A importancia da sexualidade
como item de qualidade de vida deve ser lembrada por todos profissionais de

salude que atendem essas mulheres.
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6. CONCLUSOES



Com base em nossos resultados podemos concluir que:

As mulheres ap0s a menopausa com diagnodstico de Sindrome
Metabdlica apresentam mais queixa de disfuncdo sexual que as mulheres na

mesma faixa de idade néo portadoras da sindrome.

Verificamos que os componentes da funcdo sexual desejo, excitacao,
lubrificacdo, orgasmo, e satisfacdo foram afetados pela presenca de Sindrome
Metabolica. Para o quesito dor ndo houve diferenca estatisticamente

significante.

Todos os componentes que fazem parte do diagnéstico da Sindrome

Metabolica estiveram associados a maiores niveis de disfuncao sexual.
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7. ANEXOS



ANEXO | Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome é Gustavo Maximiliano, sou médico ginecologista e obstetra,
e estou convidando a senhora a participar da minha pesquisa que avaliara a
funcdo sexual de mulheres na menopausa e com sindrome metabdlica, através

da aplicacdo de questionarios simples e faceis de serem respondidos.

Somente participardo da pesquisa mulheres que ndo menstruem ha mais
de 1 (um) ano e que forem portadoras de sindrome metabdlica ( “ diabetes,
pressao alta, aumento do colesterol e obesidade” ) e que concordarem através
deste termo de consentimento. A pesquisa possui riscos inerentes a coleta de
sangue para realizacdo de exames para diagnéstico da sindrome metabdlica.
Seus dados séo confidenciais e sigilosos. Vocé tera acesso, a qualquer tempo,
as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a

pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais duvidas.

Essa pesquisa € um instrumento que possibilitara a inclusdo na rotina
médica de um rastreio da qualidade de vida da mulher apds a menopausa € 0s

beneficios de uma vida sexual saudavel e sexualmente ativa.

Vocé tera a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento
e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade

da assisténcia.

Havera completa disponibilidade por eventuais danos a saude,
decorrentes da pesquisa. No caso de duavidas ou denlncias sobre
irregularidades éticas, entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Séo Paulo, através do telefone 33972464 ou
do e mail smscep@gmail.com, endereco Rua General Jardim 36, 1 andar.
Estou a disposicdo para eventuais esclarecimentos no telefone (11) 94192039
ou no e mail gumaxy@yahoo.com.br Declaro que, ap6s convenientemente
esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto

em participar da presente pesquisa.

Sao Paulo, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa e RG Assinatura do pesquisador e CRM
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Meu nome é Gustavo Maximiliano, sou médico ginecologista e obstetra,
e estou convidando a senhora a participar da minha pesquisa que avaliara a
funcdo sexual de mulheres na menopausa e com sindrome metabdlica, através

da aplicacdo de questionarios simples e faceis de serem respondidos.

Somente participardo da pesquisa mulheres que ndo menstruem ha mais
de 1 (um) ano e que forem portadoras de sindrome metabdlica ( “ diabetes,
pressdo alta, aumento do colesterol e obesidade” ) e que concordarem através
deste termo de consentimento. A pesquisa possui riscos inerentes a coleta de
sangue para realizacdo de exames para diagnostico da sindrome metabdlica.
Seus dados séo confidenciais e sigilosos. Vocé tera acesso, a qualquer tempo,
as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a

pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais duvidas.

Essa pesquisa é um instrumento que possibilitara a inclusdo na rotina
médica de um rastreio da qualidade de vida da mulher apds a menopausa e 0s

beneficios de uma vida sexual saudavel e sexualmente ativa.

Vocé terd a liberdade de retirar seu consentimento a qualgquer momento
e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade

da assisténcia.

Haver4 completa disponibilidade de assisténcia na Santa Casa, por
eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa. Estou a disposicdo para
eventuais esclarecimentos no telefone (11) 94192039 ou no e mail
gumaxy@yahoo.com.br e as quartas-feira pela manha neste ambulatério,
situado & Rua Martins Fontes, 208 — Centro CEP 01050-906 — S&o Paulo/SP
(11) 21416200

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar da presente pesquisa.

Sao Paulo, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa e RG Assinatura do pesquisador e CRM
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ANEXO Il Aprovacéo do Comité de Etica da Santa Casa de S&o Paulo

. ¢

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 4° Santa Cecilia CEP 01221-010 Sao Paulo — SP.
Tel.: (11) 2176-7689 Fax: (11) 2176-7688 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

Sdo Paulo, 26 de maio de 2011.
Projeto n°077/11
Informe este nimero para
Iimo (a) Sr (a) identificar seu projeto no CEP

Dr. Gustavo Maximiliano Dutra da Silva

Departamento de Obstetricia e Ginecologia

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinaria, dia 27/04/11 e no
cumprimento de suas atribuigdes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa: “Estudo da
sexualidade em mulheres apos a menopausa com sindrome metabdlica” emitiu

parecer inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-o na seguinte categoria:

Aprovado (inclusive TCLE);

D Com pendéncias had modificagdes ou informacdes relevantes a serem
atendida em 60 dias, (enviar as alteragdes em duas copias);

D Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);
l:l N3o aprovado: e

D Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) e encaminhado
para apreciacio da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — MS -CONEP, a
qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos, outrossim, que,
segundo os termos da Resolucdo 196/96 do Ministério da Salide a pesquisa s6 poderd ser
iniciada apds o recebimento do parecer de aprovacio da CONEP.

v

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP

Conforme a Resolucdo 196/96, o relatério parcial deve ser apresentado de forma detalhada ao CEP,
inicialmente em 26/11/2011 e a cada seis meses. Conforme oficio circular 0226/CONEP/CNS, datado de 29-
10-2010, a suspensdo de estudo e relatério final deverdo ser apresentados conforme modelo elaborado pela

CONEP. Impressos disponiveis em nosso site: www.santacasasp.org.br

JsC

47



e — SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa/SMS
CAAE: 0016/12*

S&o Paulo, 04 de Julho de 2012.
PARECER N° 110/12 - CEP/SMS$

limo. Sr.
Gustavo Maximiliano Dutra da Silva

Projeto de Pesquisa Titulo: Estudo da Sexualidade em Mulheres na Pés-Menopausa com Sindrome
Metabdlica.

Pesquisador responsdvel: Gustavo Maximiliano Dutra da Silva

Instituig@o: ndo se aplica

Coparticipante: SMS - STS Casa Verde-Cachoeirinha-Limao; Faculdades de Ciéncias médicas da
Santa Casa de Sao Paulo Hospital Pérola.

Patrocinador: CAPES (através da bolsa de mestrado)

1 Sumdrio Geral do Protocolo )

A sexuadlidade forma parte integral da personalidade de cada um. E uma necessidade bésica
e uma caracteristica do ser humano que ndo pode ser separada de outros aspectos da vida. Ee-
nergia que motiva encontrar o amor, contato e intimidade, e se expressa na forma de sentir, nos
movimentos das pessoas e como estas tocam e sdo tocadas. Influencia pensamentos sentimentos,
agdes e integragdes, portanto, a sadde fisica e mental. Se sadde é um direito fundamental, a saide
sexual também deve ser considerada como direito humano bdasico.

J& é sabido o grande impacto do climatério na sexuadlidade, com alteragdes importantes no
ambito da satde global da mulher. Entre os agravos que ocorem nesse periodo encontra-se a alta
prevaléncia de hipertensdo arterial, intolerancia & glicose, obesidade e hipercolesterolemia. Esses
sdo os dlicerces diagndsticos da sindrome metabdlica, doenga altamente prevalente na socieda-
de global atual e fator de risco para doengas cardiovasculares, as quais respondem por altos niveis
de mortalidade e diminuigg@o da qualidade de vida.

Justificativa .

A importancia das disfungdes sexuais na vida de um individuo e/ou sociedade é pouco di-
fundida e leva a muitos prejuizos na vida social e relagdo com o parceiro, um custo para a socie-
dade devido o reflexo em taxas de divércios, violéncia doméstica, pais solteiros, futuros relaciona-
mentos e abusos sexudis. A tendéncia para o envelhecimento da populagdo, a grande importén-
cia das disfungdes sexuais, a preocupacdo recente com qualidade de vida na terceira idade, a
prevaléncia de sindrome metabdlica nessa fase e sua intima relagdo epidemiolégica com altos
niveis de mortalidade, invalidez, sequelas e gastos de sadde pUblica no dmbito global, tornam im-
prescindivel buscar novos estudos e mais precisas avaliagdes.

O centro Prefeitura de SGo Paulo estd sendo incluido na pesquisa devido & dificuldade de se
encontrar o nimero de pacientes propostos somente na Santa Casa de SGo Paulo.

Objetivos

Avaliar a fungdo sexual global de mulheres apds a menopausa com Sindrome Metabdlica e
compard-las ao grupo controle ndo portadora da sindrome.

Estudar qual componente da resposta sexual feminina (desejo, excitagdo, lubrificagdo, or-
gasmo, satisfacdo e dor) é a mais afetada pela Sindrome Metabdlica.

Estudar qual componente da Sindrome Metabdlica (glicemia, circunferéncia abdominal,
pressdo arterial, hipertrigliciidemia) & maior preditor de disfungdo sexual em mulheres apés a me-
nopausa.

Material e Métodos

Serdo incluidas no estudo mulheres atendidas nos centros de estudo, com diagnéstico de sin-
drome metabdlica, determinadas através das diretrizes do ATPIII (obesidade abdominal, baixos ni-
veis de HDL colesterol, hipertriglidiidemia, hipertensdo arterial, diabetes melitus), com amenoméia
superior hd 1 ano e com FSH > 30 mUl/mL, com vida sexual ativa, parceiro estavel, sem anteceden-

* Rua General Jardim, 36 - 1° andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 — email: smscep@gmail.com
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/comite_de_etica/ Pégina 1/2

ANEXO Il Aprovacdo do Comité de Etica da Prefeitura de S&o Paulo
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PREFITURA DA CDADE DE SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAO PAUL Comité de Etica em Pesquisa/SMS

scon .

CAAE: 0016/12*

tes de cancer. Essas pacientes terdo sua fungdo sexual avaliada através da aplicagdo de um ques-
fiondrio, validade internacionalmente e em portugués, chamado de FSFl ( female sexual function
index). As mulheres com sindrome metabdlica (grupo de estudo) ter@o seus para@metros de fungdo
sexual comparados a mulheres saudaveis (grupo controle).

Espera-se haver uma diminuig@o dos parametros de sexualidade nas mulheres portadoras de
Sindrome metabdlica.

N&o haverd uso de medicamentos, uso de grupos de temdticas especiais. A pesquisa ndo
envolve riscos. Os exames coletados para diagnéstico da sindrome metabdlica j& fazem parte da
rotina anual redlizada no climatério.

2. Consideragoes

Estudo serd redlizado nas UBS Vila Dionisia Santa Maria e Vila Barbosa, pertencentes & STS Casa
Verde-Cachoeirinha-Lim&o.

Folha de rosto estd coretamente preenchida, e também consta a anuéncia dos gerentes das
UBS, bem como supervisora e coordenadora de sadde. O curriculo do pesquisador responsavel esta
de acordo com a proposta da pesquisa.

Cronograma e orgamento estdo adequados.

Ha tratamento adequado dos dados, pertinéncia e valor cientifico no estudo proposto.

A metodologia impde alguma condigdo de desconforto ao sujeito da pesquisa, devidamente
justificada no corpo do projeto. .

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) = adequado apés correcdes em pendén-
cias.

3. Situagdo do Protocolo - APROVADO

Antes do inicio da coleta de dados, alertamos para a necessidade de contato com o geren-
te da unidade quando ndo foi ele quem autorizou a realizagdo da pesquisa.

O sujeito de pesquisa (ou seu representante) e o pesquisador responsavel deverdo rubricar
todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE apondo sua assinatura na
Ultima pagina do referido Termo, conforme Carta Circular no 003/2011 da CONEP/CNS.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no proto-
colo aprovado. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Ao pesquisador cabe manter em arquivo, sob sua guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa,
contendo fichas individuais e fodos os demais documentos recomendados pelo CEP (Res. CNS
196/96 item IX. 2. €).

O relatdrio final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

Simone Mongelli de Fantini
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

* Rua General Jardim, 36 - 1° andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 — email: smscep@gmail.com
http:llwww.prefeitura.sp.gov.brlcidade/secretarias/saude/comite_de_etical Pégina 2/2
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ANEXO IV Diretrizes diagnosticas do ATP III*

Presenca de 3 dos 5 componentes:

Obesidade abdominal (circunferéncia abdominal)

Homens > 102 cm
Mulheres > 88 cm
Triglicérides: = 150 mg/dL e/ou uso drogas controle

HDL Colesterol: Homens < 40 mg/dL e/ou uso drogas controle

Mulheres < 50 mg/dL

Pressao arterial: = 130/85 mmHg ou uso anti-hipertensivos

Glicemia de jejum: = 110 mg/dL (> 100mg/dL**)

e/ou uso drogas controle
*ATP 1ll, JAMA. 2001; 285:2486-97

**A presenca de Diabetes mellitus ndo exclui o diagnostico de SM
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ANEXO V Questionario FSFI (Female Sexual Function Index)

Este questionario refere-se as ultimas quatro semanas:

1. Quantas vezes vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
5 = Quase sempre ou sempre

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

3 = As vezes (cerca de metade das vezes)

2 = Poucas vezes (menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

2. Como vocé classifica o seu desejo ou interesse sexual?
5 = Muito alto

4 = Alto
3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou ausente

3. Quantas vezes voceé se sentiu realmente excitada sexualmente
durante a atividade sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)

3 = As vezes ( cerca da metade das vezes)

2 = Poucas vezes ( menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

4. Como voceé classificaria a sua excitagdo sexual durante a atividade
sexual?
0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alta
4 = Alta

3 = Moderada
2 = Baixa

1 = Sem excitacao

5. Como estava sua confianc¢a ( seguranca) em ficar excitada sexualmente
durante a atividade sexual ?
0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alta
4 = Alta

3 = Moderada
2 = Baixa

1 = Sem confianca

6.Quantas vezes voceé ficou satisfeita com sua excitacao durante a atividade
sexual?
0 = Sem atividade sexual



5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes ( mais da metade das vezes)
3 = As vezes ( cerca da metade das vezes)

2 = Poucas vezes ( menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

7.Quantas vezes voceé ficou lubrificada ( molhada) durante a atividade
sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

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

3 = As vezes (cerca da metade das vezes)

2 = Algumas vezes ( menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

8. Que dificuldade vocé teve de ficar lubrificada (molhada) durante a
atividade sexual ou o coito?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil
3 = Dificil
4 = Pouco dificil

5 = Nao houve dificuldade.

9. Quantas vezes vocé manteve a lubrificacao (ficar molhada) até o fim
da atividade sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

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

3 = As vezes (cerca da metade das vezes)

2 = Poucas vezes ( menos da metade das vezes)

1 = Quase nunca ou nunca

10. Que dificuldade vocé teve em manter a lubrificagéo
( ficar molhada) até o fim da atividade sexual?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil
3 = Dificil
4 = Pouco dificil

5 = Nao houve dificuldade

11.Quando vocé foi estimulada sexualmente ou teve relagdo sexual, quantas
vezes Vocé atingiu o orgasmo ( climax) ?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = Maioria das vezes ( mais da metade das relacdes)

3 = As vezes (cerca da metade das relacées)
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2 = Poucas vezes ( menos da metade das relagdes)
1 = Quase nunca ou nunca

12. Quando vocé foi estimulada sexualmente ou teve relacdo sexual, que
dificuldade vocé teve para atingir o orgasmo ( climax)?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil
3 = Dificil
4 = Pouco dificil

5 = N&o houve dificuldade.

13. Que grau de satisfacéo vocé teve com sua facilidade de atingir o
orgasmo ( climax) durante a atividade sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

14. Que grau de satisfagéo vocé teve com o seu envolvimento emocional e
amoroso durante a atividade sexual entre vocé e seu parceiro?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

15. Que grau de satisfacéo vocé teve em relacdo ao sexo com seu parceiro?
5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

16. Que grau de satisfacdo vocé vem tendo com sua vida sexual?
5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

17. Com que frequéncia vocé teve desconforto ou dor durante a penetracao
vaginal?

0 = N&o houve relacao

1 = Quase sempre ou sempre

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

3 = As vezes ( aproximadamente a metade das vezes)
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4 = Poucas vezes ( menos do que a metade das vezes)
5 = Quase nunca ou nunca

18. Com que frequiéncia vocé teve desconforto ou dor logo apds a penetracéo
vaginal?

0 = N&o houve relacao

1 = Quase sempre ou sempre

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

3 = As vezes (.aproximadamente a metade das vezes)

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

5 = Quase nunca ou nunca

19. Como vocé classificaria a intensidade de desconforto ou dor durante ou
logo apos a penetracdo vaginal?

0 = N&o houve tentativa de coito

1 = Muito alto
2 = Alto

3 = Moderado
4 = Baixo

5 = Muito baixo ou nulo
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ANEXO VI Anamnese padronizada

Identificacdo: Paciente numero: Data: [/ /20

2 - Queixa Principal:

3 - Historia da Doenca Atual:

4 - Histéria Patoldgica Pregressa:

a) Clinicos: () Nenhum () D.Mellitus () Hipotireoidismo ( ) Hipertireoidismo ()
HAS

( ) Doencas cardiacas ( ) AVC () Ulcera ou gastrite ( ) Nefropatias ( )

Depressao

() TVP ( ) Osteoprose ( ) Alergias: ( ) Outros:
Medicamentos em
uso:

b) Antecedentes cirargicos: () Nenhum () HTA () HSTA () HV ()
Ooforectomia
( ) Miomectomia ( ) Conizacdo ( ) Perineoplastia ( ) Correcdo de IUE ()
Tireoidectomia
( ) Varizes ( ) Cardiaca ( )

Outros:

c) Habitos de vida:
Tabagismo: ( ) Sim ( ) Nao Idade de inicio: anos

Cigarros/dia:

Parou a quanto tempo: Contato com fumantes: () Sim ()
Nao () Diério

Etilismo: () Sim () Nao ldade de inicio: anos

Atividade fisica: () Sim () Nao Qual: Frequéncia:

5 — Antecedentes Ginecologicos:
a) Menarca: anos DUM: //
Menstruais Prévio Atual

Ciclo () Regular () Irregular () Regular () Irregular
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Fluxo () Muito () Pouco () Normal () Muito () Pouco () Normal

Intervalo No. de dias: _ No. de dias:

Sintomas

() Cefaléia () Mastalgia () Dor

() Depresséao () Nenhum

() Cefaléia () Mastalgia () Dor

() Depressao () Ganho de Peso

() Irritabilidade () Nenhum

b) Antecedentes Mamarios:

() Nenhum () Mastite () AFBM () Mastalgia ( ) Fluxo Papilar () Mastectomia

( ) Exérese de nédulo mamério ( ) Quadrantectomia ( ) Mamoplastia ( )

Fez Mamografia: () Sim () Nao

c) Sexualidade: () Ativa () Inativa () Virgem

Sexarca: ___ anos () Dispareunia () Sinusorragia Libido: () Sim () Nao
Orgasmo: () Sim () Nao Frequéncia: /semana

d) Anticoncepcao:
() Nao () Sim, qual:
57

e) Infertilidade:

( ) Nao ( ) Sim,

qual:

Tratamento: ( ) Clinico ( ) Cirdrgico

qual:

f) Climatério: Menopausa: () Nao () Sim, Idade que ocorreu: anos

Tempo de Menopausa: anos () Natural () Cirargica () Ooforectomia
bilateral

( ) pos-quimioterapia
Outros:

TH: () Nao () Sim, Esquema: () TH ciclico () TH continuo

Idade de inicio: anos ldade de término: anos

Motivo de suspenséo:
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Tempo de uso: , Medicacdo usada:

6 — Antecedentes Obstétricos:

G , P , A (Pn , Pc , Pf , Ae , Ap

)

No. nascidos vivos: Idade no 1o. parto: Idade no ultimo
parto:

Idade no 1o0. aborto: Idade no ultimo aborto:

Amamentacdo: ( ) Nao ( ) Sim, tempo de amamentacao:

Intercorrencias: () Nao ( ) Eclampsia () DHEG ( ) Hemorragias ( ) Infecgéo
puerperal
( ) Diabetes gestacional ( ) TVvVP ( ) DPP ( ) PP ( ) Outros:

7 - Antecedentes Familiares:

a) Clinicos: Parentesco: ( 1 ) Primeiro grau (pai, mae, filho, irmao), ( 2 )
Segundo Grau (tios e avos), ( 3 ) Outros

() Nenhum () D.Mellitus () Hipotireoidismo () Hipertireoidismo () HAC

( ) Doencas cardiacas ( ) AVC ( ) Doencas neurologicas ( ) Doencas
psiquiatricas

() Endometriose () Osteoprose () IAM () Colagenoses ( )Hematolégicas ()
Outras

b) Cénceres: Parentesco: ( 1 ) Primeiro grau (pai, mée, filho, irm&o), ( 2 )
Segundo Grau (tios e avos), (3)

Terceiro Grau, (4 ) Outros

() Nenhum () CA de mama () CA de endométrio () CA de ovario () CA de
Colo () CA de estomago () CA de intestino () CA de pulméo () CA de pele

() Outros ( ) Doencas psiquiatricas ( ) Endometriose ( ) Colagenoses ( )
Hematolégicas ( ) Osteoporose ( ) AVC ( ) IAM ( )Outras:
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RESUMO

Estudo da Funcéo Sexual de Mulheres ap6s a menopausa portadoras de

Sindrome Metabdlica.
Autor: Gustavo Maximiliano Dutra da Silva

Tese apresentada ao Curso de PoOs-Graduacdo da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo para a obtencédo do titulo de Mestre em
Medicina, 2013.

Introducéo: De acordo com a OMS a sexualidade humana forma parte integral
da personalidade de cada um. E uma necessidade basica e uma caracteristica
do ser humano que ndo pode ser separada de outros aspectos da vida. A
grande ocorréncia das disfun¢des sexuais no climatério, a prevaléncia da
Sindrome Metabdlica (SM) nessa fase com seus diferentes componentes que
poderiam interferir na resposta sexual assim como 0s poucos trabalhos
publicados que abordam tal assunto foi motivo de desenvolvermos nosso
estudo. Objetivos: Avaliar a funcdo sexual de mulheres apés a menopausa
com diagnéstico de SM e compararmos a um grupo controle na mesma faixa
etaria ndo portador da sindrome. Estudar qual componente da resposta sexual
(desejo, excitacdo, lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor) € o mais afetado
pela SM e qual componente diagndstico associa-se a Disfuncdo Sexual.
Cauistica e Métodos: NOs entrevistamos 272 mulheres ap0s a menopausa
(FSH > 30 mUI/mL) e amenorreia apos 1 ano. Apos aplicacdo de critérios de
inclusdo e exclusdo, 77 foram excluidas. As 195 restantes foram divididas em
Grupo | (Controle) n=87 nao portador da Sindrome Metabdlica e Grupo Il
(Estudo) n=108. As portadoras da sindrome foram diagnosticadas através dos
critérios do ATPIIl (Glicemia > 110mg/dL; triglicérides > 150 mg/dL;
Circunferéncia Abdominal > 88 cm; HDL < 40 mg/dL; PA > 130/85 mmHg).
Usamos o questionario Female Sexual Function Index (FSFI) para avaliar a
funcdo sexual. Resultados: Observamos altos indices de DSF em mulheres
apos a menopausa com SM em relacdo as mulheres sem esta queixa (62/108
[57,4%] vs 16/87 [18,39%], p< 0,001). Foram encontradas diferencas

estatisticamente significantes entre as medianas de Peso, indice de Massa
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Corpérea (IMC), Circunferéncia abdominal (CA), Colesterol Total (CT),
Colesterol de alta densidade (HDL), Triglicérides e Glicemia nos Grupos
Controle e de Estudo. Apos a aplicacdo do questionario FSFI encontrou-se
diferencas estatisticamente significantes entre as medianas dos escores de
Desejo, Excitacdo, Lubrificacdo, Orgasmo e Satisfagcdo nos grupos controle e
de estudo (p<0,001). Para o escore de Dor ndo houve diferenca
estatisticamente significante. Conclusdes: Demonstramos que mulheres apos
a menopausa com Sindrome Metabdlica apresentam mais disfuncdo sexual
que as mulheres na mesma faixa de idade ndo portadoras da sindrome.
Verificamos que os componentes da funcdo sexual desejo, excitagao,
lubrificacdo, orgasmo, e satisfacdo foram afetados pela presenca de Sindrome
Metabodlica. Para o quesito dor ndo houve diferenca estatisticamente
significante. Em nosso trabalho todos os componentes que compdem o
diagnéstico da Sindrome Metabolica estiveram associados a maiores niveis de

disfuncéo sexual.

Palavras-chave: Sexualidade, Funcdo Sexual, Sindrome Metabdlica,

Menopausa.
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ABSTRACT

Study of Sexual Function in post-menopausal women with Metabolic
Syndrome
Department of Obstetrics and Gynecology of the School of Medical Sciences of

the Santa Casa de Sao Paulo Hospital, Sdo Paulo, Brazil.

Introduction: According to the WHO, human sexuality is an integral part of an
individual’'s personality. It represents a basic need and a characteristic of
humans that is inseparable from other aspects of life. The present study was
prompted by the high incidence of sexual dysfunction after menopause, the
prevalence of Metabolic Syndrome (MS) during the menopausal period with its
various components impacting sexual response, as well as the dearth of studies
addressing this issue. Objectives: To assess the sexual function of post-
menopausal women diagnosed with MS and compare results against age-
matched controls without MS and to determine the components of sexual
response (desire, subjective arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and pain)
impacted by MS and diagnostic components associated with Sexual
Dysfunction. Casuistic and Methods: A total of 272 post-menopausal women
were interviewed (FSH > 30 muUl/mL). After application of inclusion and
exclusion criteria, 77 subjects were excluded. The 195 subjects were divided
into Group | (Control) n=87 without MS and Group Il (Study) n=108 with MS.
MS patients were diagnosed based on the ATPIIl criteria (Glycemia >
110mg/dL; Triglycerides > 150 mg/dL; Waist Circumference > 88 cm; HDL < 40
mg/dL; arterial BP > 130/85 mmHg). The Female Sexual Function Index (FSFI)
questionnaire was employed to assess sexual function. Results: Post-
menopausal women with MS exhibited higher rates of FSD compared with
women without the syndrome (62/108 [57.4%] vs 16/87 [18.39%], p< 0.001).
There were statistically significant differences between median weight, Body
Mass Index (BMI), waist, total cholesterol (TC), high density cholesterol (HDL),
triglycerides and glycemia in HC and MetS Groups. After applying the FSFI
guestionnaire found statistically significant differences between the median
scores for desire, arousal, lubrication, orgasm and satisfaction in the HC and
MetS groups (p <0.001). Pain scores for the difference was not statistically
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significant. Conclusions: Post-menopausal women with MS were found to
have greater sexual dysfunction than age-matched women without the
syndrome. Results showed that the sexual components of desire, arousal,
lubrication, orgasm and satisfaction were impacted by the presence of MS. No
statistically significant difference was found between groups for the component
pain. In this study, all diagnostic components of MS were associated with higher
levels of sexual dysfunction.

Key-words: Sexuality, Sexual Function, Metabolic Syndrome, Menopause.
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