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Resumo

Introducio: As mamas representam uma série de valores sociais e culturais,
e sdo simbolo de feminilidade, maternidade e sexualidade. A mamoplastia
de aumento ¢ a segunda cirurgia estética mais realizada no Brasil, e esta
relacionada com a melhora da imagem corporal, autoestima e qualidade de
vida. A sexualidade ¢ um importante componente da qualidade de vida.
Objetivo: Avaliar a fungdo sexual de pacientes submetidas a mamoplastia
de aumento.

Métodos: Quarenta e sete mulheres candidatas a mamoplastia de aumento
foram tratadas cirurgicamente. O questionario Quociente Sexual — Versao
Feminina (QS-F) foi aplicado no pré-operatorio e no pds-operatorio de dois,
quatro e 18 meses. O questionario avalia cinco dominios do ciclo de resposta
sexual: desejo e interesse sexual, preliminares, excitagdo e sintonia com o
parceiro, conforto, orgasmo e satisfacao sexual.

Resultados: Quarenta e cinco pacientes concluiram a pesquisa. Houve
melhora significante do escore total do QS-F no pds-operatorio (p=0,001),
relacionado ao aumento da pontuagdo nos dominios preliminares (p=0,024),
excitagdo (p=0,018) e satisfacdo sexual (p=0,001). Nas pacientes que
apresentaram estrias, ndo houve melhora significante do QS-F (p=0,627), ao
contrario das que ndo tiveram a mesma complicacdo, que apresentaram
melhora (p<0,001). As pacientes que mantiveram o relacionamento estavel
(p=0,224), e as que permaneceram sem relacionamento estavel (p=0,149)
durante todo o periodo, ndo apresentaram alteragdes significantes. J4 nas

pacientes que tiveram mudanca no relacionamento no periodo, houve

melhora significante do QS-F (p=0,022).

XVviil



Conclusao: A mamoplastia de aumento apresentou impacto positivo na

func¢ado sexual das pacientes.
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As mamas tém sido reconhecidas através dos tempos e em diferentes
culturas como simbolo de feminilidade, sexualidade e maternidade com
grande importancia para a integridade fisica e psicologica das mulheres
(LOSKEN, 1990). O reconhecimento desta importancia fez com que as
distor¢des de tamanho e forma fossem consideradas anomalias mamarias,
com amplo efeito deletério, tanto na esfera fisica, quanto emocional
feminina (FREIRE et al., 2004; SABINO NETO et al., 2007; ABLA et al.,
2010).

A procura pela cirurgia pléastica ¢ uma tentativa de aliviar os sintomas
resultantes de uma aparéncia que difere dos padrdes culturais e sociais
vigentes (HARRIS, 1983). A cirurgia plastica ¢ a especialidade que se
preocupa amplamente, mas ndo exclusivamente, com a reparagao da
superficie corporal. A cirurgia estética tem a finalidade de alterar a forma de
estruturas do corpo com o objetivo de melhorar a aparéncia e a autoestima. E
realizada para corrigir alteragdes fisiologicas, como o envelhecimento,
gravidez, ou desvios da forma do corpo que ndo configuram doenca, mas
que causam alteragoes psicoldgicas (FERREIRA, 2000; DE BRITO et al.,
2010)).

As pacientes com pequeno volume mamario e que procuram a
mamoplastia de aumento apresentam insatisfacdo corporal em relagdo as
mamas ¢ desejo de se sentirem mais femininas (YOUNG, NEMECEK,
NEMECEK, 1994). Os fatores que podem influenciar a decisdo para a
cirurgia de aumento das mamas podem ser divididos em externos e internos.

Como exemplo de fator externo pode-se citar o objetivo de iniciar um novo
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relacionamento; ja o desejo de melhorar a autoestima constitui um exemplo
de fator interno (CRERAND, INFIELD, SARWER, 2009).

A alteracdo e melhora da aparéncia fisica e, consequentemente, da
imagem corporal, sdo fatores que motivam a busca pela mamoplastia de
aumento (GLADFELTER & MURPHY, 2008). Assim, a melhora da
autoestima e sexualidade sdo dois importantes fatores psicoldgicos que estao
relacionados a motivacdo de realizar uma cirurgia estética (FIGUEROA-
HAAS, 2007). Em termos gerais, as principais motivacdes para a
mamoplastia sdo insatisfagdo com tamanho e forma das mamas, baixa
percepcdo de atracdo fisica e ansiedade em relacdo a sexualidade
(MCCARTHY et al, 2012).

Algumas mulheres consideram-se menos atraentes e femininas devido
a falta de forma e volume harmonicos das mamas, e estes achados estdao
relacionados a baixos niveis de autoestima e sexualidade. O procedimento
cirurgico que melhora a aparéncia das mamas pode produzir alteracdes em
multiplos dominios relacionados a qualidade de vida (PUSIC et al., 2007).

Nos ultimos anos, entre os importantes avancos da medicina, esta o
consenso sobre a importancia da opinido do paciente sobre os resultados das
intervengdes médicas (WARE & SHERBOURNE, 1992). A medida desta
percepcao de saude, do ponto de vista do paciente, permite ndo s6 avaliar os
beneficios dos atos médicos, como também avaliar sua evolugdo (BRAZIER
et al., 1992; KLASSEN et al., 1996).

A aplicagdo de questiondrios de qualidade de vida quantifica os
aspectos subjetivos que nao sdo habitualmente mensurados no pos-
operatério (FREIRE et al., 2004; CHADBOURNE et al, 2001). Os
questionarios de qualidade de vida podem ser genéricos, ou especificos. Os

instrumentos especificos sdo capazes de avaliar de forma individual e
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especifica determinados aspectos da qualidade de vida, proporcionando
maior capacidade de deteccao de melhora, ou piora, do aspecto em estudo. A
sua principal caracteristica ¢ o seu potencial de sensibilidade as alteracdes
ap6s uma intervencao (GUYATT, 1995).

Segundo a Organizacao Mundial de Satde (OMS), a sexualidade ¢ um
dos pilares da qualidade de vida. A disfuncdo sexual ¢ um problema de
saude publica e pode causar importante alteracdo na qualidade de vida
(FLEURY & ABDO, 2012).

A preocupagdo com a aparéncia e possivel inibicdo ao contato fisico,
pela sensacao de diminuig¢do da feminilidade e constrangimento relacionado
a exposi¢do do corpo, podem ser sintomas de angustia associada a vida
sexual. A sexualidade pode ser expressa através da aparéncia, do
comportamento e das relagdes interpessoais (DE BRITO et al., 2012).

Para avaliagdo da funcdo sexual feminina, foi desenvolvido o
questionario especifio Quociente Sexual Feminino (QS-F) na populagdo
feminina brasileira. Este instrumento ¢ composto por dez questdes que
avaliam cinco dominios e que podem ser afetados na presenga de uma
disfuncdo sexual: desejo e interesse, preliminares, excitacdo pessoal e
sintonia com o parceiro, conforto, orgasmo e satisfagdo. O questionario QS-
F pode indicar em quais aspectos do ciclo de resposta sexual situam-se as
dificuldades da paciente, por abranger todas as fases desse ciclo, e pode ser
utilizado para mensuracao da eficacia de uma intervengao (ABDO, 2006).

As pacientes submetidas a mamoplastia de aumento referem melhora
da satisfagdo com as mamas, da qualidade de vida e da autoestima
(FIGUEROA-HAAS, 2007, CRERAND, INFIELD, SARWER, 2009;
ABLA et al.,, 2010; MCCARTHY et al, 2012; SWANSON, 2013). A

sexualidade € uma importante ferramenta na avaliacdo em cirurgia plastica
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na medida em que pode influenciar a avaliagao subjetiva dos resultados (DE
BRITO et al., 2012).

Desta forma, a avaliacdo da fun¢do sexual apd6s a mamoplastia de
aumento torna-se importante para a melhor compreensao dos resultados de
uma das cirurgias plasticas mais realizadas no Brasil e no Mundo, com

poucos estudos que abordem o tema.



2. OBJETIVO



Objetivo 7

2. OBJETIVO

Avaliar a funcao sexual de pacientes submetidas a mamoplastia de aumento.
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3.1 Mamoplastia de aumento

CRONIN & GEROW (1964) introduziram a cirurgia para aumento
das mamas com utilizagdo de “protese” (implante de silicone-gel contido em
um envoltorio de silicone polimerizado) que era inserida através do sulco
inframamario, sendo que, o espago (loja) para a colocagdao do implante era

dissecado no plano subglandular (posterior a glandula mamaria).

DEMPSEY & LATHAM (1968) descreveram pela primeira vez as
vantagens da implantacdo submuscular da protese de silicone, que era
totalmente coberta pela musculatura e ficava alojada entre os musculos

peitoral maior e peitoral menor.

JENNY (1972) preconizou a incisdo periareolar para a mamoplastia

de aumento, dissecando a loja através do plano subcutaneo.

REGNAULT (1977) modificou a técnica submuscular incisando o
musculo peitoral maior e soltando sua insercdo inferior ¢ medial. Desta
forma, o implante ndo era completamente coberto pelo musculo, sendo que,
a terca ou quarta parte inferior do mesmo ficava coberta pela glandula

mamaria e a tela subcutanea.

SACCHINI et al. (1991) definiram o tamanho da mama em pequena,
média ou grande, de maneira objetiva, utilizando a média entre duas

distancias para classificar o tamanho das mamas individualmente: entre a
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papila mamaria e o sulco mamario e entre a papila mamadria ¢ a margem
lateral do esterno. Criaram esta medida para classificar e comparar a
assimetria mamaria de 148 pacientes com cancer de mama submetidas a
quadrantectomia, ou tumorectomia, para tratamento conservador do cancer

de mama.

BRINTON et al. (2000) compararam dados s6cio-demograficos,
estado de saude, cirurgias subseqiientes e mais dez fatores pessoais de 7.447
pacientes submetidas a implantes mamarios antes de 1989, com 2.203
mulheres submetidas a outras cirurgias no mesmo periodo. Entre varios
dados, notaram que, as mulheres submetidas & mamoplastia de aumento
eram mais jovens (média 33,2 anos, contra 40,1 anos em outras cirurgias),
apresentavam peso e Indice de Massa Corporal (IMC) menores, tiveram a
primeira gestacdo mais cedo, faziam uso maior de anticoncepcionais orais, €
realizavam com maior frequéncia o auto-exame e exames periodicos das

mamas.

MAHABIR & PETERSON (2001) relataram dois casos de estrias no
pos-operatorio de mamoplastia de aumento submuscular. As pacientes que
apresentaram estrias eram jovens, 18 e 19 anos, nuliparas. As estrias

desenvolveram-se entre oito e dez semanas do pos-operatério.

TEBBETTS (2002a, 2002b) fez estudo retrospectivo (32 pacientes) e
prospectivo (627 pacientes) para demonstrar que, a mamoplastia de
aumento, por apresentar incisdes reduzidas e pequena mobilizacdo dos

tecidos, quando associada a alguns fatores (preparo rigoroso do caso,
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refinamento da técnica cirargica, aprimoramento e adequado
aproveitamento dos tempos cirirgicos) permitia o retorno do paciente a suas
atividades habituais em 24 horas. Em 90% dos casos, a via de acesso

utilizada foi o sulco inframamario.

TEBBETTS (2002¢) reuniu dados de 330 pacientes submetidas a
mamoplastia de aumento entre 1996 e 1999, e comparou medidas e
resultados cirtrgicos. Desenvolveu, a partir desses dados, um sistema para
facilitar a selecao de implantes a serem utilizados na cirurgia baseado nos
parametros: base do parénquima da mama existente, elasticidade da pele
quando tracionada anteriormente, espessura do tecido do polo superior da
mama ao realizar o pinch test, espessura do tecido no sulco mamario ao
pinch test, e distancia da papila ao sulco mamadrio na distensdo maxima. O
sistema mostrou-se eficiente e clinicamente pratico, permitindo ao cirurgido
a escolha do implante levando em conta as caracteristicas individuais de

cada paciente.

SPEAR, BOGUE, THOMASSEN (2006) avaliaram
retrospectivamente 20 casos de simastia apdés mamoplastia de aumento, e
em todos os casos o implante foi colocado em loja retromuscular. Os
principais fatores relacionados ao desenvolvimento desta complicacdo
foram pacientes com cirurgias prévias nas mamas, volume excessivamente
grande proporcionalmente ao térax e a disseccao agressiva na regiao medial

da mama.
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KERAMIDAS & RODOPOULOU (2008) apresentaram dois casos
de estrias ap6s mamoplastia de aumento subfascial. Nos casos apresentados,
as pacientes eram nuliparas, ndo utilizavam anticoncepcionais orais, € eram
bastante jovens, 18 e 19 anos. Os autores ressaltaram a importancia de
avisar as pacientes sobre as possiveis complicagdes no pos-operatério,
principalmente as estrias, que apesar de raras, eram de dificil tratamento e

de evolugao incerta, podendo comprometer o resultado estético.

PARSA et al. (2011) propuseram classificar a simastia em dois
grupos: monocapsular, mais grave, ou bicapsular, de tratamento mais
simples. Segundo os autores, a simastia apds mamoplastia de aumento pode
ser atribuida a ruptura da fascia esternal e a liberacdo das aderéncias de
fibras musculares e/ou partes moles conectadas entre a pele da regido

esternal e o esterno.

TUNG & CARR (2011) apresentaram um caso de galactorréia apds a
cirurgia de aumento das mamas, uma complicacdo rara, pouco relatada,
porém benigna na evolu¢do do quadro. No caso, a paciente foi tratada
clinicamente com bromocriptina e as mamas foram drenadas para reduzir o

risco de infecc¢ao, evoluindo bem.

BASILE, BASILE, BASILE (2012) acompanharam prospectivamente
409 pacientes submetidas a mamoplastia de aumento. Dezenove pacientes
apresentaram estrias nas mamas no pos-operatorio (4,6%). As pacientes com
estrias eram significantemente mais jovens, com média de idade de 20,91
anos, enquanto a média do total era de 29,56 anos (p=0,012), mais comum

em nuliparas do que nas multiparas (p=0,006), com sobrepeso (p=0,016),
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em uso de anticoncepcionais orais (p=0,008) e com historio prévia de estrias
(p=0,031). Nao houve relagdo entre estrias ¢ tamanho do implante ou o
perfil do mesmo. Os autores concluiram que, estrias eram complicagdes
comuns e pouco relatadas no pds-operarério de aumento das mamas, e
relacionaram os fatores que contribuiam para o desenvolvimento das estrias

aos niveis mais elevados de exposi¢ao ao hormonio estrogeno.

GUIMARAES et al. (2013) avaliaram prospectivamente 47 pacientes
submetidas a mamoplastia de aumento, sendo que, 10 pacientes evoluiram
com estrias nas mamas no pos-operatorio. As pacientes receberam o
tratamento com Laser fracionado nao-ablativo Erbium Glass 1550-nm e
apresentaram resultados satisfatorios. Além disso, pesquisaram os fatores
associados ao desenvolvimento das estrias no pds-operatorio, sendo que
apenas o fator idade se mostrou significante. Outros fatores, como
nuliparidade, volume dos implantes e uso de anticoncepcionais orais nao

apresentaram relacdo significante com as estrias no pds-operatorio.

3.2 Qualidade de vida e sexualidade

SHIPLEY, O’DONNELL, BADER (1977) avaliaram
psicologicamente trés grupos: um com 28 mulheres aguardando
mamoplastia de aumento; grupo dois com 28 mulheres com mamas
pequenas, mas que nao desejavam opera-las, e grupo trés com 28 mulheres

que apresentavam mamas de tamanhos normais. Utilizaram varios



Literatura 14

instrumentos, entre eles o Ziller Social Self-Esteem Scores, Body Attitude
Scale e um auto-relatorio considerando roupas, popularidade e atividade.
Concluiram que as mulheres esperando por cirurgia de aumento das mamas
eram psicologicamente estaveis, semelhante aos outros grupos, mas
apresentavam maior auto-percepc¢ao de seu corpo, gerando avaliagdo mais

negativa de suas mamas, dando énfase a atrativos fisicos e roupas.

HETTER (1979) estudou retrospectivamente 165 pacientes
submetidas a mamoplastia de aumento, com tempo médio de seguimento de
24 meses, com o objetivo de investigar a opinido da paciente apos longo
periodo. Avaliou aspectos fisicos, sociais, sexuais € emocionais, € notou que
as pacientes apresentavam imagem positiva de seus corpos (exceto em
relagdo 2 mama) mesmo antes da cirurgia. Eram mais femininas com
interesse maior em moda ¢ estilos modernos. A incidéncia de insatisfagao
emocional (do procedimento como um todo) foi menor que 4%. Houve

complicagdes em 2% dos casos.

HARRIS (1983) estudou a hipotese de que a consciéncia de uma
anormalidade estética ¢ a reacdo psicoldgica primaria de pessoas com
estrutura de personalidade normal, ¢ que depende de um mecanismo de
defesa efetivo. A experiéncia dessas reagdes psicologicas podem causar
aflicdo e alteracdo no estilo de vida. A cirurgia plastica estética seria uma

forma de aliviar os sintomas de aparéncia anormal.

GUYATT, FEENEY, PATRICK (1993) defenderam a utilizacdo do

conceito de “qualidade de vida relacionada a satde”. Segundo os autores, ha
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outros aspectos importantes para a qualidade de vida que ndo estdo
relacionados a saude: liberdade, sucesso, valores materiais, meio ambiente e
religido. Descreveram os objetivos (discriminagdo, previsao ou evolucao),
as propriedades de medida (reprodutibilidade, validade e responsividade) e
os tipos (genéricos e especificos) dos instrumentos para avaliagdo da

qualidade de vida relacionada a satde.

YOUNG, NEMECEK, NEMECEK (1994) fizeram estudo
retrospectivo com 355 pacientes que se submeteram a mamoplastia de
aumento entre 1980 e 1992. Usaram o Multidimensional Body Self-
Relations Questionnaire obtendo resposta em 112 casos. Houve melhora em
alguns pardmetros como imagem corporal mais positiva, com aumento da
autoconfianca (88%), e relacionamentos pessoais ¢ diminui¢do da auto-
percepgdo (86%), com melhora da aparéncia global. Do total, 95% das
pacientes responderam que a cirurgia correspondeu as expectativas, 86%

que foi um completo sucesso e 81% que fariam novamente a cirurgia.

GUYATT (1995) citou a importdncia para os médicos e
gerenciadores da area de satide dos instrumentos de medida de qualidade de
vida para orientar seus pacientes, bem como para determinar decisdes a

serem adotadas.

KLASSEN et al. (1996) utilizaram trés questionarios, General Health
Questionnaire, Escala de Auto-Estima Rosenberg e o SF-36 para avaliar a
qualidade de vida relacionada a satde no pré e pos-operatorios de 361

pacientes que desejavam submeter-se a cirurgia plastica estética, entre abril
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e novembro de 1993. Compararam os resultados com os provenientes de
uma amostra aleatoria vinda da populagdo geral. As pacientes com
hipomastia apresentaram, apds a cirurgia de aumento das mamas (6% do
total), alteragdes positivas principalmente na Escala de Auto-Estima
Rosenberg. Os dominios do SF-36 que se alteraram significantemente foram

aspecto social e saude mental.

FERRAZ (1998) publicou um artigo sobre o conceito do termo
qualidade de vida. Relatou a importancia medicina baseada em evidéncias,
ou seja, baseada nos melhores parametros de avaliacdo dos resultados

médicos.

BASSON et al. (2000) descreveram a recomendagdo para
padronizacdo e validacdo de questiondrios para a avaliagdo da fungdo e
resposta sexual feminina, proposta pelo consenso da Conferéncia
Internacional da Disfuncdo Sexual Feminina. Essa Conferéncia foi
composta por 19 especialistas em disfun¢do sexual feminina de cinco paises,
convocados pelo Conselho de Satde da Fundagdo Americana da Funcgao
Sexual. Relataram que a disfungdo sexual feminina era multicausal e
multidimensional, combinando fatores biologicos, psicologicos €
socioculturais. Relataram também que a disfuncdo sexual estaria ligada a
idade das pacientes, sendo mais prevalente nas pacientes mais velhas, e que
afetava entre 20 a 50% das mulheres. Apresentaram uma amplia¢do das
classificagcdes e do diagndstico de disfuncdo sexual para incluir causas
psicogénicas e organicas do ciclo da resposta sexual feminina, como o

desejo, excitagdo, orgasmo e transtornos de dor sexual.
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ROSEN et al. (2000) desenvolveram um instrumento de medida da
funcdo sexual em mulheres, o Female Sexual Function Index (FSFI).
Validaram o questiondrio em uma amostra de 259 mulheres, sendo 131 no
grupo controle e 128 que relatavam alguma disfuncao sexual no ciclo da
resposta sexual. Concluiram que o instrumento apresentava caracteristicas
psicométricas validas para a mensuragdo da fung¢dao sexual feminina em

entrevistas clinicas e estudos epidemiologicos.

ABDO et al. (2002) avaliaram os principais habitos e disfuncdes
sexuais da populacdo brasileira. Entrevistaram 2.835 individuos (47%
homens ¢ 53% mulheres), maiores de 18 anos, durante o ano de 2000, no
Estudo do Comportamento Sexual do Brasileiro (ECOS). As principais
disfungdes em mulheres foram: falta de desejo sexual (34,6%), disfungao
orgasmica (29,3%), dor durante relacao sexual (21,1%). Para os homens, as
principais disfungdes foram disfungdo erétil (46,2%), ejaculacdo precoce
(15,8%), falta de desejo sexual (12,3%) e disfungdo orgasmica (10%). Na
populacdo feminina, encontraram forte associagdo entre disfuncdo sexual,
problemas psicossociais e dificuldades de relacionamento conjugal.
Relataram ainda que, quanto maior a idade, maior seria a frequéncia de

quadros disfuncionais, tanto para homens quanto para mulheres.

TIEFER, HALL, TAVRIS (2002) publicaram um novo modelo
tedrico de classificacdo para as disfungdes sexuais. Redefiniram as
disfuncdes sexuais, de acordo com as causas, € as classificaram em quatro

fatortes: socioculturais, interpessoais, psicologicos e clinicos.
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BASSON et al. (2004) propuseram um modelo circular para o ciclo
de resposta sexual feminino, dividido em cinco fases: inicio da atividade
sexual (com ou sem consciéncia do desejo), excitacdo, desejo, orgasmo e
satisfagdo fisica e emocional. Este modelo definiu que a auséncia de desejo
sexual espontdneo no inicio do ciclo ndo significava disfuncdo sexual,
alterando o conceito prévio que incluia essas pacientes no diagnostico de

disfung¢ao sexual.

PRUZINSKY (2004) relatou que tanto doengas quanto tratamentos
sdo capazes de alterar a imagem corporal dos pacientes. Diante disso,
propds uma forma de avaliagdo e tratamento da imagem corporal em
pacientes com problemas de satde. Para aplicacdo dessa avaliacdo, era
preciso que os profissionais de saude entendessem como era formada a
imagem corporal e que avaliassem os pacientes através de questionarios
disponiveis para mensurar a imagem corporal. Relatou também como a
imagem corporal deveria ser redefinida como uma disfun¢do no contexto de
uma condicdo de doenga fisica do paciente. A imagem corporal seria
dinamica, conforme o contexto do paciente. Citou como exemplo que
pacientes idosas com cancer de mama passavam a ter preocupagdao com a
aparéncia das mamas com a mesma intensidade que uma mulher jovem.
Apresentou uma proposta para aplicar e avaliar a prevengao, reabilitacao e

programas de tratamento de alteragdes da imagem corporal.

BASSON (2005) prop6s uma revisdo ¢ expansao das definigdes de
disfuncdo sexual feminina, ampliando os conceitos estabelecidos pelo
American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual

(DMS-IV-TR), com sugestdes para abordagem de diagndstico e tratamento.
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ABDO (2006) desenvolveu e validou para uso no Brasil um
instrumento que abrangesse a avaliagdo dos varios dominios da fungao
sexual feminina e que fosse de facil entendimento e aplicagdo. O Quociente
Sexual — Versdao Feminina (QS-F) ¢ um questionario composto por dez
questoes, que abrangem os cinco dominios da funcdo sexual feminina:
desejo e interesse, preliminares, excitagdo e sintonia, conforto, orgasmo. A
validagao foi feita a partir da média dos escores de mulheres com disfungao

sexual e de mulheres que ndo apresentavam disfungao.

FIGUEROA-HAAS (2007) avaliou os efeitos da mamoplastia de
aumento na autoestima e na sexualidade utilizando os questionarios RSES e
FSFI respectivamente. Foram avaliadas 84 pacientes e 0s questionarios
foram aplicados antes do procedimento e no periodo entre o primeiro e
segundo més pos-operatorio. Observou melhora significante da autoestima e
da sexualidade no pds-operatorio, havendo forte correlagao entre autoestima
e sexualidade. No questiondrio FSFI foram avaliados seis dominios da
sexualidade: excitagdo, desejo, orgasmo, satisfacdo, lubrificagdo e dor.
Houve melhora significante em todos os dominios, principalmente na
excitagdo, seguido em ordem decrescente por desejo, orgasmo, satisfagao,

lubrificacao e dor.

PUSIC et al. (2007) realizaram revisao sistematica da literatura para
identificar medidas de resultados desenvolvidas e validadas para uso em
cirurgia estética e reconstrutiva das mamas. Apds excluirem os
questionarios genéricos € o0s questiondrios nao validados, foram

identificados sete instrumentos que mediam satisfacdo e/ou qualidade de
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vida, desenvolvidos e validados em pacientes de cirurgia das mamas. Quatro
instrumentos foram validados para cirurgia de aumento das mamas, Dow
Corning Questionnaire, questionario da McGhan Medical Corporation, da
LipoMatrix e Breast Evaluation Questionnaire (BEQ). Um questionario era
especifico para mamoplastia redutora (The Breast-Related Symptoms
Questionnaire) e dois para reconstrucdo mamadria (ambos derivados do
Michigan Breast Reconstruction Qutcomes Study). Somente um
questionario, The Breast-Related Symptoms Questionnaire, que avaliava os
sintomas mamarios, foi desenvolvido e validado conforme os critérios do
Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust for health-

related outcome measures.

SABINO NETO et al. (2007) avaliaram o impacto do tratamento da
assimetria mamaria na qualidade de vida e na autoestima das pacientes,
utilizando os questionarios Short Form — 36 e Escala de Autoestima de
Rosenberg (RSES). Neste estudo, que incluia 35 pacientes, 13 pacientes
apresentavam algum grau de hipomastia, sendo um caso de hipomastia
bilateral com assimetria, ¢ doze casos de hipomastia unilateral. Houve
melhora na qualidade de vida em quatro dos oito dominios avaliados pelo
questionario: dor, vitalidade, emocional e saide mental. Além disso, houve

melhora da autoestima trés e seis meses apos a cirurgia.

GLADFELTER & MURPHY (2008) avaliaram os motivos que
levaram uma paciente a procurar a cirurgia de mamoplastia de aumento. O
estudo foi realizado em trés grandes centros clinicos, e reuniu 3221
pacientes submetidas a mamoplastia de aumento. Os motivos estudados

foram: satisfazer o parceiro, melhorar a vida sexual, iniciar um novo
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relacionamento, sentir-se melhor com a propria aparéncia fisica e melhorar a
autoimagem. Conclui-se que, as mulheres procuravam a cirurgia,
principalmente, para se sentirem melhores em relagdo a aparéncia fisica e a
autoimagem. As pacientes eram raramente motivadas a buscar a cirurgia

para satisfazer o parceiro, ou melhorar a vida sexual.

CRERAND, INFIELD, SARWER (2009) fizeram uma revisdao da
literatura para avaliar os aspectos psicologicos relacionados as pacientes
candidatas a mamoplastia de aumento. Dividiram as motivagdes para a
busca pela cirurgia em internas e externas. As internas seriam as motivacoes
de melhorar a autoestima e imagem corporal; as externas seriam
dependentes de outros fatores, como por exemplo iniciar um novo
relacionamento ou satisfazer o parceiro. As pacientes com motivagdes
internas para a cirurgia, geralmente, estavam associadas a maior indice de
sucesso em relacdo aos resultados cirtrgicos, quando comparadas com
aquelas que apresentavam motivagdes apenas externas. Considerou-se que a
insatisfagdo com a imagem corporal era o motivo principal para a busca da
cirurgia, € que, a maior parte das pacientes submetidas a mamoplastia de

aumento relataram satisfacdo com a cirurgia.

FLEURY & ABDO (2009) discorreram sobre os transtornos do
desejo sexual, relatando que o desejo sexual feminino hipoativo era uma
disfuncdo sexual de causa multifatorial, sendo que doencas cronicas,

climatério e distirbios psiquiatricos figuravam entre as principais causas.
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PUSIC et al. (2009) desenvolveram o questionario BREAST-O com
seis itens que podem aferir os resultados das cirurgias estética e reparadora
das mamas, medidas de satisfagdo e qualidade de vida. O itens avaliados
pelo questiondrio sdo: satisfacdio com as mamas, satisfacdo com os
resultados, bem estar psicoldgico, bem estar sexual, bem estar fisico e
satisfagio com os cuidados médicos no tratamento. O BREAST-O foi
desenvolvido para facilitar a compreensao da perspectiva da paciente a
respeito da cirurgia, o que pode facilitar as comparacdes de diferentes
técnicas cirargicas e servir como referéncia para comparagoes entre estudos

e populagoes.

VON SOEST et al. (2009) avaliaram os efeitos da cirurgia estética na
imagem corporal, autoestima e nos problemas psicologicos das pacientes.
Das 155 pacientes estudadas, 55 foram submetidas a mamoplastia de
aumento. As pacientes foram comparadas a uma amostra representativa da
populacdo feminina norueguesa. No pré-operatdrio nao evidenciou-se
nenhuma diferenga entre as pacientes e a populagdo em geral em relagdo a
problemas psicologicos; j4& em relacdo a autoestima e imagem corporal,
havia diferenca entre os grupos sendo menores os escores das pacientes em
relagdo ao grupo controle. Apds a cirurgia houve melhora significante da
imagem corporal e da autoestima, porém nao houve diferenca em relacao a
problemas psicologicos. Além disso, pacientes com problemas psicoldgicos
antes da cirurgia foram relacionadas a menor satisfagdo e menor autoestima

no pos-operatorio.
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ABLA et al. (2010) avaliaram prospectivamente a qualidade de vida e
a autoestima em 40 pacientes submetidas a mamoplastia de aumento,
através dos questionarios SF-36 e Escala de Rosenberg. Concluiram que a
mamoplastia de aumento promovia mudangas positivas em cinco dos oito
aspectos avaliados pelo SF-36 (satide mental, aspectos emocionais, aspectos

sociais, vitalidade e capacidade funcional) e na autoestima das pacientes.

PUJOLS, SEAL, MESTON (2010) relataram que a fungdo sexual
estava ligada a satisfagdo sexual, porém ela s6 justificava parcialmente a
satisfacao sexual. Outras variaveis individuais influenciariam a satisfacao
sexual, como a imagem corporal. Para avaliar a correlagdo, aplicaram por
via eletronica os questiondrios a 154 mulheres entre 18 e 49 anos. A
avaliagdo incluiu os questionarios FSFI, Sexual Satisfaction Scale for
Women e perguntaram sobre alguns aspectos que compunham imagem
corporal através da avaliacdo da atratividade sexual, da preocupacao com o
peso, o IMC, e aplicaram a Subescala de Condicoes Fisicas da Escala de
Autoestima, bem como a Subescala de Aparéncia do Cognitive Distractions
During Sexual Activity Scale. Encontraram correlagdo significante entre

funcdo sexual, satisfagdo sexual e todas as variaveis da imagem corporal.

SOLVI et al. (2010) avaliaram os fatores envolvidos na tomada de
decisdo em relagdo a mamoplastia de aumento. Os principais motivos para
aumentar as mamas sao a insatisfagdo com o tamanho ¢ com a forma das
mamas. Outros motivos importantes seriam o desejo de sentir-se mais
feminina, ja que as mamas sdo simbolo de feminilidade, ¢ de bem estar

psicologico.
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FLEURY & ABDO (2012) relataram que a sexualidade era um dos
pilares da qualidade de vida, e varios fatores interferiam negativamente na
atividade sexual, levando a disfun¢do. Afirmaram que, para o diagnostico de
disfuncdo sexual, era preciso avaliar quais eram os fatores de
vulnerabilidade da mulher, entre os quais estavam as atitudes negativas em
relacdo a si mesma e ao seu corpo e as preocupagdes com alteracdes

corporais.

MCCARTHY et al. (2012) realizaram estudo para validacdo do
questionario BREAST-Q®, avaliando o modulo de cirurgia estética das
mamas, um dos trés moédulos do questionario. O questionario foi aplicado
antes e apds pelo menos dois meses da cirurgia, e as pacientes apresentaram
melhora nos trés aspectos: bem estar psicossocial, bem estar sexual e

satisfacado com as mamas.

SABINO NETO et al. (2012) avaliaram o impacto da cirurgia de
mama na autoestima das pacientes com hipomastia, assimetria e hipertrofia
mamadria. Avaliaram 125 pacientes, sendo 35 pacientes com assimetria
mamadria, 50 pacientes com hipertrofia mamadaria e 40 pacientes com
hipomastia. Todas as pacientes responderam a Escala de Autoestima
Rosenberg-EPM. As pacientes dos grupos hipertrofia mamaria e assimetria
responderam ao questiondrio antes da cirurgia, apos trés e seis meses da
cirurgia e as pacientes com hipomastia responderam ao questionario antes
da cirurgia e apos dois e quatro meses de pos-operatério. Concluiram que, a
correcdo das alteragdes de formato e volume da mama melhoraram a
autoestima das pacientes, e os trés grupos apresentaram melhora similar nos

escores apos a cirurgia.
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BERALDO et al (2013) avaliaram a sexualidade de pacientes
submetidas a mamoplastia redutora utilizando o questionario FSFI, e
encontraram apos a cirurgia, resultados positivos na fungdo sexual das

pacientes.

RESENDE et al. (2013) avaliaram a funcao sexual de 60 pacientes
com hipertrofia mamadria através do Quociente Sexual — Versao Feminina
(QS-F), sendo que 30 pacientes foram submetidas a mamoplastia redutora e
avaliadas antes e apoOs seis meses da cirurgia (grupo estudo), e 30
responderam ao questionario por duas vezes, no momento inicial e apos seis
meses aguardando o procedimento (grupo controle). Houve impacto
positivo da cirurgia na fung¢do sexual do grupo estudo, ndo havendo
diferenca significante no grupo controle. As pacientes apresentaram melhora

no escore total e nos dominios desejo, orgasmo e satisfacao.

SWANSON (2013) avaliou a mamoplastia sob o ponto de vista da
paciente. Concluiu que ndo se tratava na maioria das vezes, de ato
impulsivo, a decisdo de realizar a cirurgia, ja que, em média, as pacientes
aguardavam cerca de cinco anos para tomar a decisdo; quanto a dor as
pacientes deram nota 5,9 (em escala de 0 a 10), sendo que, em todos os
casos, foi utilizado o plano submuscular e os implantes tinham em média
390mL, as pacientes ficaram em média 6,6 dias afastadas do trabalho e 5,4
dias impedidas de dirigir. No pos-operatorio, relatou que, em média, apos 18
dias, as pacientes voltaram a dormir confortavelmente, e apos 25 dias estdao
se sentindo completamente recuperadas. Oitenta e seis por cento das

pacientes se mostraram satisfeitas com o volume das mamas, 13% preferiam
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volume maior e cerca de 1% pretendiam mamas menores. Trinta e nove por
cento dos casos apresentaram alteragdo temporaria de sensibilidade do
complexo aréolopapilar, porém apenas 5,9% apresentaram alteracdo
permanente. Concluiu também que, 98,1% das pacientes relataram que a
cirurgia atendeu ou excedeu suas expectativas, 98,7% fariam novamente a

cirurgia e 98,7% recomendariam para outras pessoas.
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4.1 Desenho de Pesquisa

Trata-se de um estudo clinico, primdrio, intervencional, longitudinal,
prospectivo, analitico realizado em centro unico.

O estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), sob nimero CEP 1737/09
(Anexo I).

4.2 Casuistica

Foram selecionadas consecutivamente, no ambulatério de Cirurgia
Plastica do Hospital Sao Paulo (HSP), da UNIFESP, 47 pacientes com
hipomastia e desejo de cirurgia para aumento das mamas.

As mamas foram classificadas por critérios objetivos, por meio da
média entre duas distancias: a distdncia entre a papila mamaria e o sulco
infra-mamario, e a distancia entre a papila mamaria e a margem lateral do
esterno (SACCHINI et al., 1991). Assim, a mama foi considerada pequena,
quando a média entre as duas distdncias se apresentasse menor que nove
centimetros, normal se apresentasse entre nove e onze centimetros, ou
grande se apresentasse média maior que onze centimetros.

A Figura 1 apresenta as medidas tomadas para célculo do indice de

Sacchini.
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Figura 1: Calculo do indice de Sacchini

Medidas lineares realizadas a partir da papila mamaria.
X = medida da papila até sulco inframamario;

Y = medida da papila até margem lateral do esterno

<9 mama pequena
X+y

9-11 mama média

>11  mama grande

As pacientes selecionadas foram convidadas a participar do estudo,
sendo explicado como seria realizada a pesquisa e o seu delineamento da
pesquisa. Aquelas que concordaram em participar, assinaram o Termo de

Consentimento Informado Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndices).

Os critérios de elegibilidade foram:
* C(Critérios de Inclusao:
o Suyjeitos do género feminino;

o Com idade entre 18 e 45 anos;
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o Com mamas pequenas:
» indice de SACCHINI menor ou igual a 9 - mamas de
tamanho pequeno;
o Com vida sexual ativa;

o Com escolaridade minima de 5° ano do ensino fundamental.

* Critérios de Nao Inclusao:
o Gestagdo, parto ou lactagdo ha menos de um ano;
o Presenca de doencas sistémicas ou uso cronico de
medicamentos;
o Ptose Mamaria grau II ou III (Classificacdo de Regnault)
o IMC maior que 25 Kg/m?;

o Cirurgia prévia na mama.

* Critério de Exclusao:
o Nao comparecimento aos retornos pos-operatorios;
o Presenca de complicacdo que necessitou nova intervengao

cirurgica.

4.2.1 Caracterizacido da Casuistica

O periodo de avaliacdo iniciou-se em agosto de 2009, quando
iniciaram as avaliacdes e convites para as pacientes, que se enquadravam
nos critérios de elegibilidade, participarem do estudo. Foram realizadas as

avaliagOes pré-operatdrias e agendados os procedimentos cirirgicos.
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A coleta de dados teve duragao de 18 meses, sendo concluida em
junho de 2011. Foram selecionadas consecutivamente 47 pacientes. Todas as
pacientes selecionadas aceitaram participar do estudo.

No decorrer do estudo, houve a exclusao de duas pacientes: uma
paciente foi excluida por ndo retornar ao ambulatorio apos o quarto més de
pos-operatério, perdendo o acompanhamento; e outra paciente por
necessidade de nova intervengao cirurgica no quarto més pos-operatorio para
corre¢ao de simastia. Portanto, foram consideradas 45 pacientes no estudo.

Para identificagdo das pacientes, coleta de historia patologica
pregressa, fisiologica e social, foi elaborado um protocolo para coleta de
dados clinicos e sdcio-demograficos (Apéndices).

As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam as principais caracteristicas da

casuistica, ¢ os dados individuais sdo apresentados nos Apéndices.

Tabela 1. Descricdo das caracteristicas quantitativas

Variavel Média Mediana Maximo Minimo
Idade (anos) 25,9 25 45 19

Peso (Kg) 57,4 56 68 48
Altura (cm) 163,9 164 175 153
IMC (Kg/m2) 21,4 21,6 25 17
Escolaridade 12,1 11 17 6

(anos)
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Tabela 2. Descricio de etnias

Etnia Amostra

N %
Branca 32 71,1
Parda 4 8,9
Negra 4 8,9
Amarela 5 11,1
Total 45 100

Tabela 3. Descricio de numero de gestacées prévias

Gestacao 1 ou mais 16 (35,6%)
Nuliparas 29 (64,4%)
Total 45(100%)

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo da casuistica em relacdo a
permanéncia, ou ndo, do mesmo relacionamento ao longo do tempo. Em
relagdo ao relacionamento ao longo do tempo, trés tipos de comportamento
foram identificados: pacientes que permaneceram, durante todos os meses
avaliados, sem relacionamento estavel; pacientes que apresentaram um ou
dois relacionamentos estaveis ao longo do tempo, ou seja, que mudaram de
tipo de relacionamento de estavel para ndo estavel, ou o contrario, ou ainda
trocaram de parceiro durante o periodo mantendo, entretanto, o tipo de
relacionamento estavel, e pacientes que mantiveram um mesmo

relacionamento estavel ao longo de todo tempo.
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Tabela 4. Descricao de tipo de relacionamento no periodo avaliado

Auséncia de Relacionamento
Estavel durante todo periodo 11(24,4%)

Mudanca de Relacionamento
durante o periodo 18 (40%)

Relacionamento Estavel durante
todo periodo 16 (35,6%)

Total 45

4.3 Instrumentos

4.3.1 Quociente Sexual Feminino (QS-F)

Para avaliacdo da funcdo sexual, foi utilizado o questiondrio
Quociente Sexual — versao feminina (QS-F), desenvolvido e validado para
uso na populacao brasileira (Anexo II) por ABDO, em 2006. O questionario
¢ composto por dez questdes que avaliam cinco dominios da funcao sexual
feminina.

O calculo ¢é realizado somando a nota de cada uma das questdes. E
atribuida nota de zero a cinco a cada questao (0 = nunca, 1 = raramente, 2 =
as vezes, 3 = aproximadamente 50% das vezes, 4 = a maioria das vezes, 5 =

sempre), sendo que, a questdo sete tem calculo reverso (Pontuagdo = 5 —

Q7).
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A pontuagdo ¢ realizada pela soma dos pontos mais o reverso da
questdo sete, e o resultado ¢ multiplicado por dois. Quanto maior a
pontuagao, melhor o desempenho/satisfacao.

As respostas sdo reunidas em cinco dominios para obtenc¢do dos
escores: Desejo e Interesse (questdes 1, 2 e 8); Preliminares (questdao 3);
Excitagdo e Sintonia (questao 4 e 5); Conforto (questdes 6 e 7); Orgasmo e
Satisfacdo (questdes 9 e 10). Foi adotado o ponto de corte de 60 para
rastreamento da disfungdo sexual feminina (ABDO, 2006). Os dados

individuais das pacientes estdo apresentados nos Apéndices.

4.4 Procedimentos

As pacientes preencheram o protocolo para coleta de dados e
responderam ao questiondrio QS-F. As pacientes responderam ao
questionario no periodo pré-operatério (entre 30 e 60 dias antes da cirurgia)

e no pos-operatdrio de dois, quatro e dezoito meses.

4.4.1 Avaliacio pré-operatoria

Apos a assinatura do TCLE, foi realizada a avaliagdo de todas as
pacientes participantes do estudo, por um TUnico observador, médico
cirurgido pléstico. Foram realizados os seguintes procedimentos:

* Coleta de dados socio-demograficos e historico de patologias

pregressas (Apéndices);

* Documentagao fotografica;

* Aplicacao do questionario QS-F (Anexo II).
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* Avaliacao do peso e altura da paciente, e calculo do IMC

As pacientes foram submetidas a preparo pré-operatorio de rotina
(hemograma e coagulograma completos, dosagem de sddio, potéssio, uréia,
creatinina e glicemia de jejum, radiografia de torax, eletrocardiograma),
além de ultrassonografia de mamas ou mamografia (conforme indicagao,
segundo a idade da paciente).

A aplicagdo dos questionarios foi feita de forma autoadministrada
assistida, na qual o pesquisador se manteve a disposicdo em sala adjacente
para eventuais esclarecimentos. A aplicacdo dos questionarios ocorreu em
sala reservada, no Ambulatério de Cirurgia Plastica, e os questionarios
foram entregues as pacientes em envelopes numerados, sem a identificagao

nominal das mesmas.

4.4.2 Mamoplastia de aumento

Foi realizada marcagdo prévia com o paciente em posicao ortostatica,
identificando: o sulco mamario, linha média esternal, projecdo da papila no
sulco mamario, limite superior da mama e linha axilar média.

As pacientes foram submetidas a mamoplastia de aumento pela
mesma equipe de cirurgides plasticos, no centro cirargico do Hospital Sao
Paulo, sob anestesia geral balanceada. Todas pacientes receberam
cefalosporina de primeira geracao durante a indugdo anestésica.

A antissepsia foi realizada com Clorexidina® alcoolica e foram
colocados de campos cirurgicos estéreis. A incisdo foi realizada em regido

previamente demarcada no sulco mamario, medindo cerca de quatro
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centimetros (CRONIN & GEROW, 1964); ou periareolar (JENNY, 1972). A
disseccao foi realizada com eletrocautério, identificando os seguintes planos
anatomicos: pele, tecido celular subcutaneo, glandula mamaria.

Foi confeccionada a loja, isto €, o local para colocagdo do implante,
em posi¢do subglandular, (CRONIN & GEROW, 1964) ou submuscular,
imediatamente posterior ao musculo peitoral maior (REGNAULT, 1977),
com auxilio de fonte de luz, fibra 6tica e valvula iluminada.

Os implantes utilizados foram de gel de silicone, de superficie
texturizada, formato redondo, da marca Eurosilicone®, e as caixas sO foram
abertas ao término do descolamento, apos revisdo da hemostasia e lavagem
da loja com soro fisiologico 0,9%. As luvas do cirurgido foram trocadas e
lavadas com soro fisiologico 0,9%. Os implantes foram colocados através de
manobras digitais e conferiu-se o adequado posicionamento.

Realizou-se o fechamento por planos: a sutura do plano adiposo, com
pontos separados de fio Mononylon® 3-0; sutura subdérmica com pontos
separados de fio Mononylon® 4-0 incolor e sutura continua com fio
Mononylon® 4-0 em plano intradérmico. Foram realizados curativos com
micropore estéril, gaze e colocacao do sutid compressivo.

As Figuras 2, 3, 4 e 5 representam as etapas da cirurgia.
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Figura 2: Descolamento de plano subglandular com auxilio de valvula

iluminada

Figura 3: Implante posicionado mama direita
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Figura 4: Implantes posicionados nas mamas

Figura 5: Pos-operatorio imediato

As cicatriz resultante foi no sulco mamario em 46 pacientes, € em

uma paciente foi realizada a incisdo periareolar.
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As figuras 6, 7, 8 e 9 demonstram, com fins ilustrativos, resultados

obtidos com as técnicas utilizadas.

Figura 6: Pré e pos-operatorio de 18 meses, implante subglandular,

perfil alto, 260ml — obliqua esquerda

Figura 7: Pré e pos-operatorio de 18 meses, implante subglandular,

perfil superalto, 280ml — frontal
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Figura 8: Pré e pos-operatorio de 18 meses, implante subglandular,

perfil alto, 300ml — frontal

Figura 9: Pos-operatério de 18 meses, implante subglandular, perfil

alto, 300ml — perfil direita
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4

Figura 10: Pos-operatério de 18 meses, implante subglandular, perfil

superalto, 260ml — obliqua esquerda

A duragdo média das cirurgias foi de uma hora e trinta minutos. As
pacientes permaneceram internadas por aproximadamente 18 a 24 horas
ap6s o término da cirurgia. Apds a alta, todas utilizaram cefalosporina de
primeira geragdo, por via oral, durante sete dias, anti-inflamatério nao
esterdide por trés dias, e analgésicos.

Nao houve intercorréncias transoperatorias, nem no periodo pos-
operatério imediato (no mesmo dia da cirurgia). Nao ocorreu nenhuma das
seguintes complicagdes: perda sanguinea volumosa que necessitasse
reposicdo de hemoderivados, infeccdo, complicagdes anestésicas,
cardiorrespiratorias ou Obito das pacientes. As complicacdes precoces

apresentadas pelas pacientes estdo na Tabela 5.
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Tabela 5: Complicacées recentes (até o 15° dia pos-operatorio)

Complicacoes Precoces Amostra
(n=45)
Hematoma 0
Infeccao 0
Deiscéncia de Ferida 1(2,2%)
Galactorréia 1(2,2%)
Total 2 (4,4%)

Um dos casos evoluiu com galactorréia (Figura 11), no pds-operatorio
recente (a partir do segundo dia poOs-operatério). A galactorréia € uma
complicagdo descrita apds mamoplastia de aumento, porém nao muito
frequente (TUNG & CARR, 2011). Encaminhada para a ginecologia, foi
realizada investigagdo que resultou em discreta elevagdo dos niveis de
prolactina. A paciente foi tratada clinicamente com medicagdo via oral por
15 dias, com resolugdo do quadro, sem qualquer tipo de complicagdo ou

sequela.



Métodos 43

Figura 11: 2° dia p6s-operatério de mamoplastia de aumento, apresentando

saida de liquido leitoso pela papila e pela ferida operatoria

As complicagdes tardias sdo apresentadas na Tabela 6, sendo que 20%
das pacientes apresentaram, no pds-operatorio, estrias nas mamas em graus
variados . As pacientes que desenvolveram estrias foram tratadas, a partir do
quarto més pds-operatdrio, através da aplicacdo de LASER fracionado nao-
ablativo Erbium Glass 1550nm. Houve melhora significante das estrias
avermelhadas e recentes, ao término do tratamento, em torno do 12° més
pos-operatorio (GUIMARAES et al., 2013). A Figura 12 ilustra as estrias

ap6s mamoplastia de aumento, e os resultados alcangados ap6s o tratamento.



Métodos 44

Figura 12: Estrias apdés mamoplastia de aumento, antes e depois do

tratamento com LASER 1550nm
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Tabela 6: Complicacées tardias (a partir do 15° dia pos-operatorio)

Complicacdes Tardias Amostra
(n=45)
Queldide 0
Cicatriz Hipertrofica 2 (4,4%)
Simastia 1(2,2%)
Estrias 9(20%)
Total 12 (26,6%)

Das 47 pacientes operadas, uma teve o implante posicionado
retromuscular. Durante o procedimento do implante retromuscular, foi
realizada a técnica preconizada com liberagao infero-medial da inser¢ao do
musculo peitoral maior (REGNAULT, 1977). A paciente apresentou edema
pré-esternal no pds-operatorio recente, com melhora gradual do edema até o
segundo més pos-operatoério. A partir dai, houve migragdo medial
progressiva dos implantes. No quarto més pds-operatorio, optou-se pela re-
interveng¢do cirurgica. Durante o ato operatério as cépsulas foram
identificadas, e ndo havia comunicacao entre elas, tratando-se de simastia
bicapsular. Mesmo assim, foi optado pelo reposicionamento dos implantes
em nova loja, confeccionada em regido retroglandular (anterior ao musculo
peitoral maior). Houve boa evolugdo no pos-operatério, com melhora do

quadro. A simastia ¢ uma complicagdo rara ap6és mamoplastia de aumento,



Métodos 46

porém, alguns casos sao descritos na literatura (SPEAR, BOGUE,
THOMASSEN, 2006; PARSA et al., 2011).

4.4.3 Avaliacdo apos dois, quatro e dezoito meses

Os retornos ambulatoriais foram realizados semanalmente no primeiro
més de pds-operatorio. Nestas ocasides, os pontos foram removidos ¢ a
presenga ou nao de complicagdes precoces foi avaliada. As pacientes
retornaram mensalmente até o quarto més pos-operatorio para avaliagao de
complicagoes tardias, respondendo novamente ao questionario no segundo e
quarto més, e no décimo oitavo més apods a cirurgia, além de nova aplicagdo
do questionario QS-F. Foi realizado registro fotografico na consulta pré-
operatdria e nos retornos de dois meses, quatro meses ¢ dezoito meses apos a

cirurgia.

4.4.4. Analise estatistica

Os dados obtidos foram tabulados e submetidos a andlise estatistica.
As variaveis clinicas e socio-demograficas quantitativas foram apresentadas
com uso de medidas resumo (média, desvio padrao, mediana, minimo e
maximo). Para representar o minimo, maximo e quartis foi apresentado o
diagrama box-plot.

Para se detectar o aumento de 10% na média do escore total QS-F,
num estudo longitudinal, com quatro instantes de avaliagdes (pré-operatorio,

dois meses, quatro meses € 18 meses apds a cirurgia), a um nivel de
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confianca de 95% e poder (probabilidade de se rejeitar a hipotese nula falsa)
de 85% no teste F, com correcdo de Geisser-Greenhouse da andlise de
variancia com medidas repetidas, foi necessaria uma amostra com 47
pacientes. Para este estudo assumiu-se a média de 75 e desvio padrao de 14
no escore de QS-F.

Para se avaliar o comportamento do QS-F (total e cinco dominios), ao
longo do tempo, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Friedman. A mesma
analise foi realizada por grupos, € a comparagdo entre os grupos em cada
instante de tempo foi realizada utilizando-se o teste de Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis. Além disso, ao se detectar diferencas nos testes de Friedman
e Kruskal-Wallis, foram realizadas comparagcdes multiplas de Dunn-
Bonferroni para localizar tais diferencas mantendo nivel de significancia
global.

Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.

Todos os testes estatisticos apresentados foram obtidos através dos
softwares estatisticos SPSS® 20.0 e¢ Statal2. O calculo do tamanho de
amostra foi realizado com o auxilio do software estatistico PASS 2008

(Power Analysis and Sample Size System) - NCSS.



5. RESULTADOS
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5.1 Analise Geral do Quociente Sexual Feminino (QS-F)

As Figuras 13 a 19 representam a evolucao do escore total, e de cada

um dos cinco dominios da funcao sexual, avaliados, ao longo do tempo.
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Figura 13— Grafico de médias do escore total do QS-F, por tempo de

avaliacao
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Figura 14- Grafico de médias do dominio desejo e interesse sexual, por

tempo de avaliacao
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Figura 15- Grafico de médias do dominio preliminares, por tempo de

avaliacao
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Figura 16- Grafico de médias do dominio excitacdo e sintonia com o

parceiro, por tempo de avaliagao
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Figura 17- Gréfico de médias do dominio conforto, por tempo de avaliagao
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Figura 19 — Box-Plot do escore total e dos cinco dominios, por tempo de

avaliagdo (meses)
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5. 2 Analise por Presenca de Estrias

5.2.1 Escore Total

A Tabela 7 representa o comportamento das pacientes quando
divididas em grupos com ou sem estrias, ¢ avaliadas separadamente, em

relacao ao escore total do QS-F.

Tabela 7 -Medidas-resumo do escore total de QS-F estratificando-se por

presenca de estrias

L 3. Desvio , , lo. . 3o0.
Média Padrao Min — Max Quartil Mediana Quartil

Pré

Auséncia de estrias” 734 18,3 10,0 96,0 68,0 78,0 85,5 36
Presenga de estrias 77,3 8,8 640 920 71,0 74,0 84,0 9
Teste de Mann-

Whitney (p=0,966)

2 meses

Auséncia de estrias® 745 222 10,0 100,0 74,0 80,0 86,0 36
Presenca de estrias 71,8 16,4 40,0 94,0 62,0 74,0 86,0 9
Teste de Mann-

Whitney (p=0,363)

4 meses

Auséncia de estrias'® 80,4 19,7 10,0 100,0 75,0 84,0 92,0 36
Presenca de estrias 74,9 9,6 60,0 88,0 66,0 76,0 83,0 9
Teste de Mann-

Whitney (p=0,039)

18 meses
Auséncia de estrias© 83,6 93 540 98,0 78,0 84,0 88,0 36
Presenca de estrias 79,3 7,2 66,0 90,0 74,0 82,0 84,0 9
Teste de Mann-
Whitney (p=0,154)
Teste de Friedman: Auséncia de estrias (p<0,001); Presenga de estrias (p=0,627)
(A),(B) e (C) apresentam niveis distintos - Comparag¢des multiplas de Dunn
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5.2.2 Dominios 1 a 5

As Tabelas 8 a 12 apresentam o comportamento dos dominios nos

diferentes grupos, com e sem estrias, ao longo do tempo. (Apéndices)

5.3 Analise por Tipo de Relacionamento

5.3.1 Escore Total

A Tabela 13 apresenta o comportamento do escore total do QS-F, nos

grupos com e sem relacionamento estdvel, € no grupo com uma a duas

relagdes estaveis, ao longo do tempo.
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Tabela 13 -Medidas-resumo do Escore Total (QS-F) estratificando-se

por tipo de relacionamento

L s , , lo. . 3o.
Média DP Min Miax Quartil Mediana Quartil
Pré
Sem relagdo estivel no o o553 100 900 440 760 86,0 11
periodo
I a 2 relagdes estiveis no 50, 115 550 960 745 80,0 850 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 73,9 14,4 38,0 92,0 68,0 75,0 85,5 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,523)
2 meses
Sem relagio estivel mo ., 35 900 960 600 86,0 88,0 11
periodo
I a 2 relagdes estdveis no oy 6 o407 100 1000 64,5 79,0 86,0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 78,0 14,2 40,0 98,0 74,0 80,0 84,0 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,892)
4 meses
Sem relagdo estavel 'm0 .55 o039 100 040 680 840 900 11
periodo
I a 2 relagdes estdveis no ¢) 3 500 100 1000 785 850 925 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 79,6 10,7 60,0 98,0 72,0 80,0 88,0 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,437)
18 meses
Sem relagio estavel mo gy 5 g5 660 980 760 840 860 11
periodo
I'a 2 relagdes estiveis no g0 5 g0 750 980 78,0 84,0 91,0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 81,0 10,6 54,0 98,0 75,0 82,0 87,5 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,648)

Teste de Friedman: Sem relagdo estavel no periodo (p=0,149); 1 a 2 Relagdes estaveis no periodo
(p=0,022); Relagao estavel no periodo (p=0,224).
(A) e (B) apresentam niveis distintos - Comparagdes multiplas de Dunn.
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5.3.2 Dominios
As Tabelas 14 a 18 apresentam o comportamento dos dominios nos

diferentes grupos, com e sem relacionamento estavel, e no grupo com uma a

duas relagdes estaveis, ao longo do tempo. (Apéndices)



6. DISCUSSAQO
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A presenga de distor¢gdes no tamanho e na forma das mamas pode
levar a grandes consequéncias para a mulher, tanto fisicas, como emocionais
(SABINO NETO et al., 2007). A realizagdo de um procedimento cirargico
que melhora a aparéncia das mamas pode produzir alteragcdes em multiplos
dominios relacionados a qualidade de vida (PUSIC et al., 2007).

A mamoplastia de aumento ganha maior popularidade a cada dia. No
Brasil, na ultima década, o nimero de cirurgias para aumento das mamas
subiu cerca de 75%; passou de cerca de 85.000 casos em 2003, para cerca de
149.000 casos operados em 2011 (SBCP, 2013).

A intensa exposicdo de imagens de perfei¢do fisica em revistas,
programas de televisdo e internet contribuem ainda mais para o aumento da
procura pela cirurgia plastica e da busca pelo melhor contorno corporal.
Além disso, o desenvolvimento tecnologico e cientifico da cirurgia estética
tornaram os procedimentos mais seguros e confidveis (CRERAND,
INFIELD, SARWER, 2009).

O descontentamento com as mamas esta relacionado a baixos niveis
de autoestima. A autoconfianca e a satisfagdo pessoal com a aparéncia
afetam o modo como um individuo se relaciona com as outras pessoas. O
desenvolvimento da autoconfianca pode afetar o nivel da sexualidade. A
sexualidade se refere a atracdo sexual e sua responsividade. Sentir-se menos
atraente pode afetar drasticamente a satde sexual. A sexualidade ¢ um
componente importante da qualidade de vida, e ¢ parte natural de qualquer
pessoa (FIGUEROA-HAAS, 2007; DE BRITO et al., 2010; DE BRITO et
al.,2012).

A insatisfacdo com o tamanho e forma das mamas ¢ um dos principais

motivos para a cirurgia. Entre os demais fatores importantes estdo,
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principalmente, o desejo de sentir-se mais feminina ¢ a melhora da

autoestima e sexualidade (SOLVI et al., 2010).

A sexualidade inclui alguns aspectos como identidade, amizade,
autoestima, imagem corporal, desenvolvimento emocional, comportamento
social, e expressoes fisicas de amor, carinho e desejos. Mamas maiores
geralmente estdo relacionadas a maior sociabilidade, atracdo sexual e
confianga, enquanto que, mamas pequenas podem estar associadas a
depressao e solidao (FIGUEROA-HAAS, 2007).

A mensuragdo da qualidade de vida para avaliagdo de resultados em
saude, por meio de instrumentos padronizados, estd em fase de evolucdo.
Estudos mostraram que o conceito de qualidade de vida est4d cada vez mais
inserido na comunidade médica (FERRAZ, 1998). A percepcao pelo
individuo do impacto na sua vida, causado por uma doenca ou pelo
respectivo tratamento, € reconhecida como importante indicador de satude
nas pesquisas clinicas e epidemioldgicas (GUYATT et al., 1993).

Os estudos disponiveis na literatura pesquisada que avaliaram a
funcdo sexual, ndo utilizaram o questiondrio QS-F, e ndo apresentaram
padronizagdo em relagdo ao tamanho da amostra (FIGUEROA-HAAS,
2007; MCCARTHY et. al, 2012). Para o célculo amostral foi feita a hipdtese
de aumento de 10% na média no escore total do questiondrio, levando-se em
consideracdo tratar-se de estudo longitudinal com quatro instantes de
avaliagdo, e mantendo intervalo de confianca de 95%.

A selecdo das pacientes formou um grupo homogéneo, para que as
mudangas avaliadas pudessem ser creditadas a cirurgia. A sele¢ao foi
realizada de forma sequencial, a medida que chegavam ao ambulatério. As

pacientes que se encaixavam nos critérios de elegibilidade foram alocadas
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nas cinco datas cirtrgicas, dez pacientes por data, € no intervalo de tempo de
50 dias todas as pacientes foram operadas.

Foram selecionadas mulheres de 18 a 45 anos. Optou-se pela idade
acima de 18 anos, para que se incluissem pacientes na fase adulta e
pudessem participar do estudo espontaneamente, com seu proprio
consentimento. Por outro lado, o limite de idade até 45 anos teve como
intuito excluir as pacientes em periodo proximo da menopausa, uma vez que,
podem apresentar alteragdes hormonais caracteristicas desse periodo, e
podem levar a alteragdes na funcao sexual, interferindo assim nos resultados
do estudo (BASSON, 2005; ABDO, 2002; FLEURY & ABDO, 2012).

A 1dade das pacientes variou entre 18 e 45 anos, com média de idade
de 25,91 anos. Este dado difere um pouco dos achados na literatura.
FIGUEROA-HAAS (2007) avaliou 84 pacientes submetidas a mamoplastia
de aumento e a idade das pacientes variou entre 21 e 57 anos, com idade
média de 33 anos. MCCARTHY et al. (2012) realizou estudo de validagao
do questionario BREAST-Q e avaliou 41 pacientes com idade variando entre
20 e 55 anos, e 1dade média de 33,3 anos.

Foram selecionadas pacientes com vida sexual ativa para permitir a
avaliacdo da evolucdo da funcdo sexual e do ciclo de resposta sexual, nos
diferentes instantes de tempo (ABDO, 2002; FLEURY & ABDO, 2012).

A disfuncao sexual feminina ¢ multifatorial ¢ multidimensional, com
componentes bioldgicos e psicologicos. FLEURY & ABDO (2012)
relataram que a presenga de doencas cronicas, assim como o uso cronico de
diversos medicamentos, poderiam levar a disfun¢do sexual feminina. Por

1sso incluiu-se como critério de elegibilidade a auséncia desse fator.
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A escolaridade média foi de 12,1 anos. Como a média de escolaridade
foi maior que oito anos, a aplicagdo dos questionarios ficou facilitada, dado
que o instrumento ¢ auto-administrado (ABDO, 2006).

Neste estudo, todas as pacientes eram eutroficas (IMC = 24,9 Kg/m?).
Estes achados estdo em conformidade com a literatura estudada (YOUNG,
NEMECEK, NEMECEK, 1994; BRINTON et al., 2000), podendo refletir a
maior exigéncia destas pacientes com a aparéncia fisica. Este fato ndo ¢
observado em outras cirurgias, tais como a redu¢cdo mamaria, em que autores
observaram porcentagens bem menores de pacientes eutrdficas. FREIRE
(2004) constatou indice de 52,5% de eutrofia em pacientes com hipertofia
mamaria.

O tamanho da mama pode variar com a idade, raga, estado nutricional,
numero de gestacdes, alteracdes hormonais e sensibilidade da glandula ao
estrogeno. Essas variaveis dificultam a defini¢do de um padrao normal de
tamanho para as mamas, desta forma, a classificacdo quanto ao seu tamanho
¢ controversa e tem suscitado vdrias técnicas de avaliagdo: objetivas,
subjetivas ou mistas. O critério de SACCHINI et al. (1991), utilizado para
classificacao do tamanho das mamas, foi escolhido por ser objetivo e de facil
realizacdo para a fase inicial de sele¢do da amostra. Todas as pacientes que
procuraram o ambulatorio desejando submeter-se & mamoplastia de aumento
apresentavam mamas pequenas (IMS < 9 cm).

Em relacdo a etnia, observou-se neste estudo uma distribuicdo com
70,2% de pacientes brancas e 29,8% nao brancas, valores estes diferentes
dos trabalhos de BRINTON er al. (2000) ¢ YOUNG, NEMECEK,
NEMECEK (1994) que tiveram respectivamente 97,3% e 98,2% de brancos,
porém os valores sdo coincidentes com os de ABLA ef al. (2010), que

apresentaram 75% de pacientes brancas e 25% de ndo brancas. Talvez este
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fato se deva a uma maior miscigenagdo da populacdo brasileira e aos

diferentes contextos fisicos, culturais e econdmicos desta populagao.

O volume dos implantes variou de 260mL a 325mL, ¢ o volume
médio de 285mL. Este valor estd proximo dos valores médios encontrados
em trabalhos de autores norte-americanos (323,5 mL — YOUNG,
NEMECEK, NEMECEK, 1994; 297mL - TEBBETTS, 2002a)

Em relacdo ao nimero de gestagdes prévias a cirurgia, 64% das
pacientes eram nuliparas e 36% tinham filhos. Foi observado concordancia
com o estudo de ABLA et al. (2010), em que 62,5% das pacientes eram
nuliparas.

Todas as pacientes foram operadas com uso da mesma técnica
cirurgica, havendo diferengas apenas quanto ao posicionamento da incisao,
j& que uma paciente teve indicagao de realizar a incisdo periareolar.

A disfungao sexual ¢ definida como a incapacidade de participar de
um ato sexual com satisfagdo. Os fatores de risco para disfuncdo sexual
feminina podem ser divididos em organicos, psicossociais € sOcio-
demograficos. As mulheres mais jovens estdo mais sujeitas as disfungdes de
origem psicossocial, enquanto que as disfungdes de origem organica
acometem mais as pacientes a partir da quinta década de vida. H4 uma
correlagdo entre a disfuncdo sexual feminina e deficiéncia hormonal,
hipertensdo arterial, diabetes e cardiopatias, entre outras patologias (ABDO,
2002; FLEURY & ABDO, 2012).

A sexualidade, embora seja um aspecto importante na qualidade de
vida das pacientes, tem sido menosprezada em relacdo a outros distirbios
psicolégicos, dado que ainda ¢ um tabu para muitas mulheres. A avaliagao

da sexualidade no atendimento médico ¢ um item importante a ser
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considerado por pacientes e cirurgides plasticos, por influenciar a percepgao
dos resultados de satisfacdo (DE BRITO et al., 2010; DE BRITO et al.,
2012).

A disfuncao sexual masculina h4 muito tempo ¢ discutida, avaliada e
possui uma vasta lista de opgdes de tratamento. Porém a disfung¢dao sexual
feminina s6 passou a ser discutida mais recentemente. Mas, ainda assim,
continua sendo pouco diagnosticada. Muitas vezes as pacientes nao se
queixam, ou ndo acham que hd motivo para se queixar (ABDO, 2002;
FLEURY & ABDO, 2012).

O desenvolvimento de questiondrios para avaliagdo da fun¢do sexual
feminina pode auxiliar médicos, que ndo sejam especialistas na area, a
diagnosticar a disfuncdo de modo que encaminhem essas pacientes para o
tratamento adequado.

ABDO (2006) desenvolveu um questionario, o Quociente Sexual
Feminino (QS-F), para avaliar e diagnosticar a disfun¢do sexual feminina. E
composto por dez questdes, que avaliam os dominios da fun¢do sexual
feminina: desejo e interesse sexual, preliminares, excitacdo pessoal e
sintonia com o parceiro, conforto, satisfacdo e orgasmo. Esse questiondrio
foi usado em um estudo populacional em diversas cidades no Brasil. Foi
escolhido para aplicagdo neste estudo por se tratar de um questiondrio
desenvolvido e validado na populagdo brasileira, sendo de facil aplicagdo e
manuseio.

Alguns autores notaram que as pacientes submetidas a mamoplastia
de aumento apresentavam melhora da funcdo sexual. Os estudos publicados
com avaliacdo da fun¢do sexual em pacientes submetidas & mamoplastia de

aumento eram, em sua maioria, realizados de forma retrospectiva, ou com
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questionarios genéricos, sendo que a avaliagdao da sexualidade era apenas um

dos aspectos avaliados (PUSIC et al., 2009; MCCARTHY et al., 2012).

As pacientes que se submetem a mamoplastia de aumento relatam que
voltam a vida normal em 25 dias e j& dormem confortavelmente apds 18 dias
da cirurgia (SWANSON, 2013). Porém, nao existem estudos que avaliem
essas pacientes em longo prazo, apds 12 ou 18 meses. Além disso, ndo foi
encontrado, na literatura, estudo prospectivo que avaliasse a disfungdo
sexual feminina com o questionario especifico QS-F.

ABDO (2006) adotou como corte do QS-F o valor de 60 pontos.
Abaixo desse escore, a paciente seria classificada como tendo disfungao
sexual. Na avaliagdo inicial, pré-operatéria, foram identificadas sete
pacientes com escore total do QS-F abaixo de 60, enquanto que, na
avaliagdo apo6s 18 meses, apenas trés pacientes apresentaram escore abaixo
de 60. As sete pacientes com disfungdo sexual no pré-operatério,
apresentaram aumento do escore total a partir do quarto més pds-operatorio,
atingindo escores maiores que 60. Assim, as trés pacientes com escores
inferiores a 60 ao término do estudo, apresentaram escores normais na
avaliacao inicial.

A analise dos resultados do estudo foi feita levando em consideragao
toda a casuistica, além da divisdo das pacientes em grupos. Os casos que
apresentaram estrias, por serem proporcionalmente em numero importante
(cerca de 21%) foram avaliados separadamente, e comparados com o grupo
de pacientes que ndo apresentaram tais complicacdes. Além disso, a
casuistica teve distribuicdo distinta em relacdo ao tipo de relacionamento
durante o longo periodo de avaliacdo de 18 meses, e foram avaliados os trés

grupos de relacionamento: pacientes que ndo tiveram nenhum
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relacionamento estavel em nenhum dos momentos avaliados (pré-operatorio,
dois, quatro e dezoito meses), pacientes que em algum momento tiveram
mudanga no relacionamento, ou ainda pacientes que mantiveram o mesmo
relacionamento estavel ao longo do tempo.

Levando-se em consideragao todos os 45 casos, o escore total do QS-
F apresentou aumento significante durante o periodo. Esse aumento do
escore total foi acompanhado pelo aumento nos dominios preliminares (D2),
excitacdo e sintonia com o parceiro (D3) e satisfacao e orgasmo (D5).

Avaliando-se a melhora da sexualidade ao longo do tempo, foi
possivel identificar o aumento significante do escore total, do D3 e D5 no
quarto e décimo oitavo més pos-operatorio. Nao foi possivel identificar em
que tempo houve a melhora de D2 uma vez que o aumento foi gradual. Nao
houve alteracao significante nos dominios desejo e interesse sexual (D1) e
conforto (D4). Estes resultados corroboram com FIGUEROA-HAAS (2007),
que obteve melhora da funcdo sexual das pacientes apdés mamoplastia de
aumento. No entanto, nas pacientes avaliadas pelo FSFI, houve melhora
significante em todos os dominios em ordem decrescente de significancia:
excitagdo, desejo, orgasmo, satisfagao, lubrificagdo e dor..

O estudo de FIGUEROA-HAAS (2007) avaliou as pacientes em pds-
operatério de 30 a 60 dias, o que pode influenciar positivamente de algum
modo os resultados, por se tratar de cirurgia recente. Escolheu-se o quarto e
o décimo oitavo més de pos-operatdrio para reavaliacdo das pacientes, por se
tratar de periodo distante da fase de recuperacdo cirtrgica, em que as
pacientes ja retornaram a sua rotina anterior. Além disso, estudos mostraram
que a euforia apds a cirurgia, que poderia superestimar os dados obtidos, se
estabilizava apos seis meses (BLOMQVIST, ERIKSSON, BRANDBERG,
2000; BLOMQVIST & BRANDBERG, 2004; FREIRE et al., 2004).
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MCCARTHY et al. (2012) avaliaram 41 pacientes candidatas a
mamoplastia de aumento, e utilizaram o questionario BREAST-Q®. O
BREAST-Q® ¢ um instrumento de avaliagio genérico, ¢ avalia a satisfacdo
com as mamas, satisfacdo com o resultado, o bem estar psicossocial, sexual
e fisico, além de satisfacdo com os cuidados médicos e da equipe. A
avaliagdo foi realizada seis meses apos a cirurgia. Houve melhora
significante na satisfagdo com as mamas em 83% dos casos, do bem-estar
psicologico em 88%, e do bem-estar sexual em 81%.

Na nossa pesquisa, ndo foram encontrados estudos na literatura que
avaiassem a sexualidade em pacientes com estrias. O nimero de casos de
estrias apos a mamoplastia de aumento neste estudo foi maior do que o
esperado, justificando a avaliagdo da interferéncia desta complicagdo na
sexualidade. Nove pacientes evoluiram com estrias nas mamas. As estrias
podem prejudicar de maneira importante o resultado de uma cirurgia
(KERAMIDAS & RODOPOULOU, 2008).

Quando comparou-se a sexualidade nos grupos com e sem estrias,
somente o escore total do QS-F do grupo sem estrias apresentou aumento
significante ao longo do tempo. Tal aumento se deu do periodo pré-
operatdrio para os dois meses, € de dois para quatro meses apOs a cirurgia, se
mantendo praticamente inalterado entre quatro e dezoito meses. Portanto, o
escore total atinge niveis mais altos até o quarto més de pds-operatorio, se
mantendo inalterado a partir deste periodo.

Nas pacientes com estrias, ndo houve alteragdo significante do escore
total do QS-F ao longo do tempo, entretanto, nota-se uma diminui¢do no
segundo e quarto més pds-operatorio em relacdo ao pré-operatdrio, € uma
recuperacdo ao décimo oitavo més. Isto pode estar relacionado ao

desenvolvimento das estrias entre o segundo e quarto més pds-operatorio.
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O término do tratamento das estrias, realizado com o LASER
fracionado nao-ablativo Erbium Glass 1550nm, se deu por volta do 12° més
poOs-operatério, e pode estar relacionado a recuperagao dos niveis do escore
total do QS-F para valores préximos dos iniciais, apos a discreta diminuigao
apresentada. Pode-se relacionar também o sucesso do tratamento de estrias
(GUIMARAES et al., 2013) a recuperagio dos niveis do QS-F.

Em relagdo aos dominios do questionario QS-F, o comportamento das
pacientes com estrias foi similar ao escore total da populagdo em geral, ou
seja, ndo apresentaram qualquer alteragdo significante. Ja as pacientes sem
estrias apresentaram aumento dos valores do escore nos dominios
preliminares (D2), excitagdo e sintonia com o parceiro (D3) e orgasmo e
satisfagao (D5).

As pacientes sdo motivadas para realizar a mamoplastia de aumento
principalmente para se sentirem melhores € mais atraentes, sendo de menor
importancia a satisfacdo do parceiro (GLADFELTER & MURPHY, 2008).
Neste estudo, 35,6% das pacientes mantiveram o mesmo relacionamento
estavel, 40% mudaram o relacionamento no periodo, ¢ 24,4% nao
apresentaram relagdo estdvel em nenhum momento. Essa casuistica ¢ um
pouco diferente do estudo de FIGUEROA-HASS (2007) em que 52% das
pacientes apresentaram relacionamento estavel, enquanto 48% nao. O escore
total do QS-F apresentou aumento significante apenas no grupo de pacientes
que mudaram o relacionamento durante o periodo avaliado, ou seja, que
tiveram entre uma ou duas relagdes estaveis.

Quando os dominios foram avaliados isoladamente, no D2, os grupos
sem relacdo estdvel e uma a duas relagdes estaveis apresentaram aumento
significante, mas ndo foi possivel localizar as diferengas entre os instantes de

tempo, ja que o aumento foi gradual. Aos 18 meses, houve diferenca
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significante entre os niveis de D2, sendo que o grupo com relacao estavel
apresentou niveis menores do que os outros grupos. Além disso, no DS,
houve aumento significativo no grupo de uma a duas relagdes, que se deu
apds quatro e 18 meses, similares entre si.

A imagem corporal estd diretamente associada a sexualidade. As
mulheres com melhor imagem corporal tém maior atividade sexual
(PUJOLS, MESTON, SEAL, 2010; DE BRITO et al, 2012). PUJOLS,
SEAL, MESTON (2010) encontraram, em seu estudo, uma relacao direta
entre imagem corporal e satisfacdo sexual. As pacientes submetidas a
cirurgia pléstica, em particular & mamoplastia de aumento, apresentam
melhora da imagem corporal, o que pode estar relacionado a satisfagdo com
a propria sexualidade (VON SOEST et al., 2009; DE BRITO et al., 2010;
DE BRITO et al, 2012). Esses resultados corroboram os achados deste

estudo quanto a melhora da fungdo sexual das pacientes.
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7. CONCLUSAO

A mamoplastia de aumento promoveu impacto positivo na funcao sexual das

pacientes.
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Introduction: The breasts represent a series of cultural and social values,
and are symbol of femininity, motherhood and sexuality. Hypomastia is a
very common complaint. In the evaluation of psychic welfare, quality of life
questionnaires represent the opinion of the patient in relation to treatment
outcome. Breast augmentation is related to improved body image, self
esteem and quality of life. Sexuality is a significant component of quality of
life.

Objective: To evaluate sexual function of patients undergoing breast
augmentation.

Methods: 47 patients with an interest in breast enlargement were
consecutively selected, treated and answered the Female Sexual Quocient
(QS-F) questionnaire before and after the surgery. QS-F was developed to
evaluate five areas of sexuality: sexual desire, sexual foreplay, subjective
arousal, comfort, satisfaction.

Results: 45 patients were considered for the study, divided into: with or
without streaks, with or without stable relationship, or that relationship
changed over the time. There was a significant increase in the total score of
QS-F (p=0.001), sexual foreplay (p=0.024), subjective arousal (p=0.018)
and sexual satisfaction (p = 0.001) between the preoperative and
postoperative of 4 and 18 months. Only the group without SD showed
significant increase in the total score of the QS-F over the time (p
<0.001). There was no significant difference in patients who maintained
(p=0.224) and who didn’t remained stable relationship (p=0.149) over the
time. However, patients who have changed relationship in the period showed

significant improvement of QS-F (p=0.022).
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Conclusion: The breast augmentation had a positive impact on patient

sexual function.
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11. APENDICE



Apéndice 84

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto:

“FUNCAO SEXUAL EM PACIENTES SUBMETIDAS A
MAMOPLASTIA DE AUMENTO”.

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé niao entenda.
Peca ao pesquisador que explique as palavras ou informagdes nao
compreendidas completamente.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa de avaliagdo da
sexualidade em pacientes com hipomastia que procuraram o Ambulatorio de
Cirurgia Mamaria da Disciplina de Cirurgia Plastica e Reconstrutora —
UNIFESP-EPM, para realizacdo de mamoplastia de aumento.

Se decidir participar ¢ importante que leia estas informagdes sobre o estudo
e 0 seu papel nesta pesquisa. Antes de assinar este Termo de Consentimento
vocé deve ler o formulario em anexo (que contém o questiondrio que vocé
terd que responder ao participar da pesquisa). Ele serd preenchido em
aproximadamente cinco minutos e contém informacdes pessoais, assim
como dados sobre sua participagdo no estudo. E preciso entender a natureza
e os riscos da sua participagdo e dar o seu consentimento livre e esclarecido
por escrito.

Objetivo:

Avaliar a fung¢do sexual das pacientes submetidas a mamoplastia de
aumento.

Procedimentos do Estudo:

ApoOs o consentimento escrito, vocé sera convidada a responder ao

formulario com variaveis demograficas.
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O questionario Quociente Sexual — Versao Feminina devera ser respondido
no dia antes da cirurgia € no pods-operatdrio de 2, 4 ¢ 18 meses. As
informagdes destes questiondrios serdo respondidas no ambulatorio da
Disciplina de Cirurgia Plastica — UNIFESP.

Riscos e Desconfortos:

Nao ha riscos na aplicagdo do questionario, ja que lhe cabe apenas a
exposicao das respostas do questiondrio e dados demograficos do tipo:
idade, peso, altura e presenca de doengas associadas; informagdes essas
incapazes da identificacdo de seus participantes ou de qualquer outro
inconveniente.

Beneficios:

Qualidade de vida ¢ uma forma de avaliacdo de saude. Ela diz respeito ao
efeito global da condigao médica nos aspectos fisico, mental e social, assim
como bem estar, na sua visdo. A hipomastia acarreta alteragcdes fisicas e
psicoldgicas nas pacientes, dificultando muitas vezes sua vida social,
relacionamentos pessoais e atividades.

As informagdes obtidas tém a finalidade de promover melhor assisténcia a
vocé, assim como maior compreensao dos efeitos do tratamento cirtrgico
sobre sua saude, no aspecto fisico e psicossocial.

Acompanhamento:

Todas as pacientes operadas serdo acompanhadas no Ambulatorio de
Cirurgia de Mama da Disciplina de Cirurgia Pléstica.

Informacoes adicionais:

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O
principal investigador ¢ Dr Paulo Afonso Monteiro Pacheco Guimaraes, que

pode ser encontrado na Rua Napoledao de Barros, 715 — 4° andar, telefone
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(11) 5576-4118. Se vocé tiver alguma consideragdao ou davida sobre a ética
da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —
Rua Botucatu, 572 — 1° andar — conj 14, telefone (11) 5571-1062, FAX: (11)
5539-7162 — E-mail: <cepunifesp@epm.br>.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituicao.

Direito de confidencialidade:

As informacodes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,
ndo sendo divulgada a identificagio de nenhum paciente, apenas
informagdes impessoais.

Despesas e compensacoes:

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também nao ha compensagdo financeira
relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela seré
absorvida pelo or¢amento da pesquisa.

Os pesquisadores deste estudo se comprometem a utilizar os dados e o
material coletado somente para esta pesquisa.

Eu, , RG

o

n , acredito ter sido suficientemente informado a

respeito das informagdes que li, ou que foram lidas para mim, descrevendo o
estudo “FUNCAO SEXUAL EM PACIENTES SUBMETIDAS A
MAMOPLASTIA DE AUMENTO”.

Eu discuti com o Dr. Paulo Afonso Monteiro Pacheco Guimraes sobre a
minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais
sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
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permanentes. Ficou claro também que minha participacdo ¢ isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu

possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data /[

Assinatura da testemunha Data / /

(Somente para o responsavel do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre
e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagdo neste

estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data /[
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AUTORIZACAO PARA PUBLICACAO DE FOTOGRAFIAS COM
FINALIDADE CIENTIFICA

De modo a colaborar na reciclagem e difusdo do conhecimento médico-
cientifico, por meio desta, autorizo o Dr Paulo Afonso Monteiro Pacheco
Guimaraes, médico, CRM no 115572, Estado de Sao Paulo, a publicar,
exibir, ou usar, especificamente, com a finalidade acima mencionada, as
fotografias ou dispositivos elaborados de minha pessoa, quer anteriores ou
posteriores a data desta autorizagdo e vinculadas a cirurgia plastica a que nos
submetemos (submeteremos).

Entendi e concordo que meu nome nao serd revelado ou usado de alguma

forma com isso relacionado.

Assinatura do paciente/representante legal Data /[

NOME POR EXTENSO:

ENDERECO:

RG:
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FICHA DE COLETA DE DADOS

Q0() FOTO()

Q2m () FOTO () Q4m () FOTO () Q18m () FOTO ()

DATA DE APLICAGAO: / /

89

01.

No. protocolo:

02.

RG HSP:

03.

Numero do
Protocolo:

04.

Nascimento:

05. Estado civil:

06.

Grupo étnico:

07. Profisséao:

08.

Instrugéo:

09.

Endereco:

Bairro:

CEP:

10.

Fone:

11.

Peso:

12. Altura:

13.

IMC:

14. Doengas:

15.

Medicagoes:

16.

Cirurgias
qualidade
cicatriz:

17.

Alergias:

18.

Gestagdes:

Filhos: |

19.

Amamentagao:

Tempo: 20. Parou ha:

21.

Fotografias:

PA, Perfil Direito, Obliqua Direita, Perfil Esquerdo e Obliqua Esquerda

22

. Quociente sexual
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Aspectos cirurgicos

01. Data da cirurgia:

02. Equipe cirurgica:

PG
R5
R4
R3

06.Complicagdes
() precoces: (<15 dias)

() tardias: (>15dias)

07. Fotos __ meses

Questionarios meses
- Quociente sexual

Escores (D1/D2/D3/D4/D5/Total)
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Tabela 8 -Medidas-resumo de Desejo e Interesse Sexual (QS-F)

estratificando-se por presenca de estrias

.- Desvio , . lo. . 3o0.
Média Padrio Min Max Quartil Mediana Quartil
Pré
Auséncia de estrias 9,8 3,5 0,0 15,0 7,3 10,0 13,0 36
Presenga de estrias 11,1 1,9 8,0 13,0 9,5 12,0 13,0 9
Teste de Mann-
Whitney (p=0,368)
2 meses
Auséncia de estrias 10,5 2.9 0,0 15,0 9,3 11,0 12,0 36
Presenca de estrias 10,4 2.9 5,0 14,0 9,0 10,0 13,0 9
Teste de Mann-
Whitney (p=0,785)
4 meses
Auséncia de estrias 10,9 3,5 0,0 150 10,0 11,5 13,0 36
Presenca de estrias 10,4 2.4 6,0 14,0 8,5 11,0 12,0 9
Teste de Mann-
Whitney (p=0,398)
18 meses
Auséncia de estrias 11,2 2,3 4,0 150 10,0 11,0 12,8 36
Presenca de estrias 11,1 2.4 6,0 14,0 10,0 11,0 13,0 9

Teste de Mann-
Whitney (p=0,897)
Teste de Friedman: Auséncia de estrias (p=0,066); Presenca de estrias (p=0,294)
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Tabela 9 -Medidas-resumo de Preliminares (QS-F) estratificando-se por

presenca de estrias

L s Desvio , , lo. . 3o.
Média Padrio Min Max Quartil Mediana Quartil
Pré
Auséncia de estrias 42 1,2 0,0 5,0 4,0 5,0 5,0 36
Presenga de estrias 4,6 1,0 20 50 4,5 5,0 5,0 9
Teste de  Mann-
Whitney (p=0,229)
2 meses
Auséncia de estrias 4.4 1,1 0,0 5,0 4,0 5,0 5,0 36
Presenca de estrias 4.4 0,7 3,0 5,0 4,0 5,0 5,0 9
Teste de  Mann-
Whitney (p=0,871)
4 meses
Auséncia de estrias 4,7 0,9 0,0 5,0 5,0 5,0 5,0 36
Presenca de estrias 4,6 0,7 3,0 5,0 4,0 5,0 5,0 9
Teste de  Mann-
Whitney (p=0,449)
18 meses
Auséncia de estrias 4,7 0,7 2,0 5,0 4,3 5,0 5,0 36
Presenca de estrias 4,7 0,5 4,0 5,0 4,0 5,0 5,0 9

Teste ~de  Mann-

Whitney (p=0,699)
Teste de Friedman: Auséncia de estrias (p=0,005); Presenca de estrias (p=0,884)

"Nio foi possivel localizar as diferengas entre tempos segundo as compara¢des maltiplas de Dunn
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Tabela 10 -Medidas-resumo de Exictacio Pessoal e Sintonia com o

Parceiro (QS-F) estratificando-se por presenca de estrias

L s Desvio , . lo. . 3o.
Média Padrio Min Max Quartil Mediana Quartil
Pré
Auséncia de estrias® 8,1 2,3 0,0 10,0 73 9,0 10,0 36
Presenga de estrias 8,6 1,0 7,0 10,0 8,0 8,0 9,5 9
Teste de Mann-
Whitney (p=0,827)
2 meses
Auséncia de estrias 8,4 2,2 0,0 10,0 8,0 9,0 10,0 36
Presenca de estrias 7,7 2,5 2,0 100 7,0 8,0 10,0 9
Teste de Mann-
Whitney (p=0,317)
4 meses
Auséncia de estrias® 9,0 1,8 00 100 83 10,0 10,0 36
Presenca de estrias 8,4 1,4 6,0 10,0 7,5 8,0 10,0 9
Teste de Mann-
Whitney (p=0,139)
18 meses
Auséncia de estrias 8,8 1,2 5,0 10,0 8,0 9,0 10,0 36
Presenca de estrias 8,7 1,2 7,0 10,0 7,5 9,0 10,0 9

Teste de Mann-
Whitney (p=0,723)

Teste de Friedman: Auséncia de estrias (p=0,008); Presenga de estrias (p=0,629)
(A) e (B) apresentam niveis distintos - Comparagdes multiplas de Dunn
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Tabela 11 -Medidas-resumo de Conforto (QS-F) estratificando-se por

presenca de estrias

3o0.
L 3. Desvio , . lo. .
Média Padrio Min Max Quartil Mediana Ql;;ll‘t
Pré
Auséncia de 49 1,5 40 100 7,0 8,0 9,0
estrias
Presenca de estrias 7.2 1,9 5,0 10,0 5,5 7,0 9,0
Teste de  Mann-
Whitney (p=0,296)
2 meses
Auséncia de g5 1,6 50 100 73 8,0 10,0
estrias
Presenca de estrias 7,0 1,7 5,0 9,0 5,5 7,0 9,0
Teste de  Mann-
Whitney (p=0,044)
4 meses
Auséncia de
. 8,4 1,5 5,0 10,0 8,0 9,0 10,0
estrias
Presenca de estrias 7,0 1,7 5,0 10,0 5,5 7,0 8,5
Teste de  Mann-
Whitney (p=0,025)
18 meses
Auséncia de
. 8,4 1,5 5,0 10,0 8,0 8,0 10,0
estrias
Presenca de estrias 7,2 1,2 5,0 9,0 6,5 7,0 8,0

Teste de  Mann-
Whitney (p=0,023)
Teste de Friedman: Auséncia de estrias (p=0,104); Presenga de estrias (p=0,909)
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Tabela 12 -Medidas-resumo de Orgasmo e Satisfacio (QS-F)

estratificando-se por presenca de estrias

., . Desvio , , lo. . 3o.
Média Padrio Min Max Quartil Mediana Quartil
Pré
Auséncia de estrias® 6,6 2,5 0,0 10,0 6,0 7,0 9,0 36
Presenga de estrias 6,9 1,6 50 90 5,0 7,0 8,5 9
Teste de Mann-Whitney
(p=0,920)
2 meses
Auséncia de estrias® 7,1 2,7 0,0 10,0 6,0 8,0 9,0 36
Presenca de estrias 6,3 1,9 2,0 9,0 6,0 6,0 7.5 9
Teste de Mann-Whitney
(p=0,159)
4 meses
Auséncia de estrias” 7,7 23 00 100 7,0 8,0 90 36
Presenca de estrias 7,0 1,5 4,0 9,0 6,0 7,0 8,0 9
Teste de Mann-Whitney
(p=0,074)
18 meses
Auséncia de estrias® 8.0 1,5 4,0 10,0 7,0 8,0 9,0 36
Presenca de estrias 7,6 1,5 5,0 9,0 6,0 8,0 9,0 9
Teste de Mann-Whitney
(p=0,467)

Teste de Friedman: Auséncia de estrias (p<0,001); Presenga de estrias (p=0,570)
(A) e (B) apresentam niveis distintos - Comparagdes multiplas de Dunn
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Tabela 14 -Medidas-resumo de Desejo e Interesse Sexual (QS-F)
estratificando-se por tipo de relacionamento

Média DP Min Max - '%  Mediana %
Quartil Quartil

Pré
Sem relagio estdvel mo g, 43 00 a0 60 10,0 13,0 11
periodo
I a 2 relagdes estiveis o159 59 50 150 98 11,0 130 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 9,4 3,0 3,0 14,0 7,3 9,0 12,8 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,308)
2 meses
Sem relagio estivel mo 55 59 50 140 90 12,0 120 11
periodo
I a2 relagdes estdveis o0 33 05 150 90 11,0 120 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 10,6 24 50 150 9,0 10,0 12,8 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,949)
4 meses
Sem relagdo estivel mo 5545 00 150 90 11,0 13,0 11
periodo
I a 2 relagdes estiveis o159 35 00 150 100 12,0 13,0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 10,8 2,7 6,0 150 8,5 11,0 12,8 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,810)
18 meses
Sem relagao estdvel mo 19 g0 150 100 11,0 12,0 11
periodo
I a 2 relagdes estiveis o1y 1 19 g 140 93 11,5 123 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 11,1 29 40 150 10,0 11,0 13,0 16

Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,956)

Teste de Friedman: Sem relagdo estavel no periodo (p=0,675); 1 a 2 relagdes estaveis no periodo

(p=0,863); Relagao estavel no periodo (p=0,116)
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Tabela 15 -Medidas-resumo de Preliminares (QS-F) estratificando-se

por tipo de relacionamento

‘1 . . lo. . 3o.
Média DP Min Max Quartil Mediana Quartil
Pré
Sem relagdo estavel mo oy 00 50 40 5,0 50 11
periodo
1 2’1 2 relagdes estaveis no 4.4 L1 10 5.0 40 5.0 5.0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 4,3 09 2,0 5,0 4,0 4,0 5,0 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,362)
2 meses
Sem relagio estivel no 4o, 005 5o 30 5,0 50 11
periodo
1 2’1 2 relagdes estaveis no 45 0.7 3.0 5.0 40 5.0 5.0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 4,6 0,6 3,0 5,0 4,0 5,0 5,0 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,681)
4 meses
Sem relagdo estivel mo 55 55 50 50 5.0 50 11
periodo
1 2’1 2 relagOes estaveis no 438 04 40 5.0 438 5.0 5.0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 4,6 0,6 3,0 5,0 4,0 5,0 5,0 16
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,737)
18 meses
Sem relagdo estvel mo -, em o4 40 50 50 5,0 50 11
periodo
1 a 2 relagdes estaveis no 48% 05 30 50 5.0 5.0 5.0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 44® 08 20 50 4,0 4,5 5,0 16

Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,038)

Teste de Friedman: Sem relagdo estavel no periodo (p=0,046); 1 a 2 relagdes estaveis no periodo

(p=0,183); Relagao estavel no periodo (p=0,398)

"Nio foi possivel detectar diferencas entre categorias segundo as comparagdes multiplas de Dunn
no grupo sem relagdo estavel no periodo
(A) e (B) apresentam niveis distintos aos 18 meses apos a cirurgia- Comparagdes multiplas de

Dunn
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Tabela 16 -Medidas-resumo de Excitacio Pessoal e Sintonia com o

Parceiro (QS-F) estratificando-se por tipo de relacionamento

- , . lo. . 3o.
Média DP Min Max Quartil Mediana Quartil N
Pré
Sem relagdo estavel no 1
, 7,5 3,3 0,0 10,0 4,0 9,0 10,0
periodo 1
1’ a 2 relacdes estaveis no 8.9 13 60 10,0 8.8 9.0 10,0 1
periodo 8
Relagdo estavel no periodo 7.8 17 40 10,0 7.0 8.0 9.0 é
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,092)
2 meses
Sem relacdo estavel no 7.6 3100 100 7.0 9.0 10,0 1
periodo 1
1’ a 2 relacdes estaveis no 8.7 16 60 100 7.0 9.0 10,0 1
periodo 8
Relagdo estavel no periodo 8.3 22 20 100 8.0 9.0 10,0 é
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,779)
4 meses
Sem relacdo estavel no 8.2 20 00 10,0 8.0 9.0 10,0 1
periodo 1
1’ a 2 relacdes estaveis no 9.4 09 70 100 9.0 10,0 10,0 1
periodo 8
Relagdo estavel no periodo 8.8 13 60 100 8.0 8.5 10,0 é
Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,179)
18 meses
Sem relagio estdvel mo o4 3 54 90 go 10,0 100 |
periodo 1
1’ a 2 relacdes estaveis no 8.9 L1 60 100 8.0 9.0 10,0 1
periodo 8
Relagdo estavel no periodo 8.4 13 50 100 8.0 8.5 9.0 é

Teste de  Kruskal-Wallis
(p=0,360)

Teste de Friedman: Sem relagdo estavel no periodo (p=0,392); 1 a 2 relagdes estaveis no periodo
(p=0,094); Relagao estavel no periodo (p=0,084)
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Tabela 17-Medidas-resumo de Conforto (QS-F) estratificando-se por tipo de

relacionamento

Média DP Min Mix % = Mediana "

Quartil Quartil

Pré
Sem relagdo estavel mo 519 45 o0 60 7.0 90 11
periodo
1’a2relagoes estaveis no 8.3 14 50 10,0 7.8 8.5 9.0 18
periodo
Relagio estavel  no 515 50 100 70 7.0 9.0 16
periodo
Teste de Kruskal-Wallis
(p=0,192)
2 meses
Sem relagio estivel no o5 5o 100 s 8,0 10,0 11
periodo
1’a2relagoes estaveis no 8.2 15 50 10,0 7.8 8.0 9.3 18
periodo
Relagio estavel =m0 ¢\ 15 50 100 70 8,0 98 16
periodo
Teste de Kruskal-Wallis
(p=0,795)
4 meses'
Sem relagio estivel no 59 5o 100 60 8,0 9,0 11
periodo
1’a2relagoes estaveis no 8.8 14 50 10,0 8.0 9.0 10,0 18
periodo
Relagio estdvel  no 5o 4 55 100 70 8,0 90 16
periodo
Teste de Kruskal-Wallis
(p=0,045)
18 meses
Sem relagio estivel no 59 5o 100 60 7.0 10,0 11
periodo
1’a2relagoes estaveis no 8.3 15 50 10,0 8.0 8.0 10,0 18
periodo
Relagio estdvel  mo o055 50 100 80 8,0 90 16
periodo
Teste de Kruskal-Wallis
(p=0,290)

Teste de Friedman: Sem relagdo estavel no periodo (p=0,881); 1 a 2 relagdes estaveis no periodo
(p=0,274); Relagao estavel no periodo (p=0,096)

"Nio foi possivel detectar diferengas entre categorias nas comparagdes multiplas de Dunn aos 4
meses
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Tabela 18 -Medidas-resumo de Orgasmo e Satisfacdo (QS-F)

estratificando-se por tipo de relacionamento

- , . lo. . 3o.
Média DP Min Max Quartil Mediana Quartil
Pré
Sem relagdo estdvel no oy 55 o0 100 40 7.0 9,0 11
periodo
1’ a 3\) relacbes estaveis no 6.7 21 2.0 10,0 5.8 7.0 8.0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 7,1 22 1,0 9,0 6,3 7,0 9,0 16
Teste de Kruskal-Wallis
(p=0,561)
2 meses
Sem relagdo estdvel no o550 05 90 60 7.0 9,0 11
periodo
1’ a 2 relagdes estaveis no 6.7 28 0.0 10,0 6.0 7.0 8.3 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 7,4 22 2,0 10,0 6,3 8,0 9,0 16
Teste de Kruskal-Wallis
(p=0,558)
4 meses
Sem relagdo estivel no 54 50 0 90 60 8,0 9,0 11
periodo
I a 2/relagdes estdveis no 5, 55 00 100 68 8,0 10,0 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 7,9 1,5 50 9,0 7,0 8,5 9,0 16
Teste de Kruskal-Wallis
(p=0,584)
18 meses
Sem relagdo estdvel no g4 60 100 60 8,0 9,0 11
periodo
1’ a (%) relacbes estaveis no 8.1 15 50 100 7.0 8.0 9.3 18
periodo
Relagdo estavel no periodo 7,6 1,5 40 9,0 7,0 8,0 9,0 16
Teste de Kruskal-Wallis
(p=0,759)

Teste de Friedman: Sem relagdo estavel no periodo (p=0,062); 1 a 2 relagdes estaveis no periodo
(p=0,004); Relagao estavel no periodo (p=0,521).
(A) e (B) apresentam niveis distintos - Comparagdes multiplas de Dunn.



Casuistica - Dados individuais

. IDADE PESO ALTURA IMC ESCOLARIDADE
NUMERO
(anos) (Kg) (cm) (Kg/m2) (anos)
1 30 64 169 22,4 16
2 24 51 153 21,7 11
3 19 58 158 23,2 15
4 23 56 165 20,5 13
5 22 55 168 19,4 13
6 21 60 164 22,3 7
7 34 52 155 21,6 11
8 22 65 166 23,5 13
9 26 66 164 24,5 11
10 31 68 173 22,7 11
11 45 48 158 19,2 6
12 23 54 164 20,0 11
13 33 65 170 22,4 11
14 34 64 169 22,4 11
15 27 59 162 22,4 11
16 22 61 160 23,8 11
17 29 58 164 21,5 16
18 22 57 165 20,9 15
19 30 53 168 18,7 16
20 19 62 161 23,9 16
22 20 53 163 19,9 13
23 24 63 166 22,8 14
24 28 50 170 17,3 15
25 28 64 161 24,6 8
26 19 48 163 18,0 8
27 27 50 158 20,0 11
28 26 56 164 20,8 9
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Continuagao

29 21 55 155 22,8 12
30 23 59 166 21,4 13
31 26 62 164 23,0 12
32 25 63 167 22,5 15
33 20 54 173 18,0 11
34 30 56 169 19,6 11
35 28 52 175 16,9 13
37 28 56 163 21,0 17
38 25 52 159 20,5 11
39 30 59 162 22,4 11
40 34 55 160 21,4 12
41 18 54 161 20,8 12
42 19 64 160 25 11
43 21 57 172 19,2 11
44 32 66 171 22,5 11
45 45 55 161 21,2 11
46 24 53 163 19,9 11
47 21 57 162 21,7 13
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Casuistica — Dados individuais em rela¢do a cirurgia realizada

VOLUME DO
PERFIL DO .
IMPLANTE INCISAO LOJA
(mL) IMPLANTE
1 325 alto sulco retroglandular
2 260 super alto sulco retroglandular
3 260 superalto sulco retroglandular
4 260 super alto sulco retroglandular
5 280 superalto sulco retroglandular
6 260 super alto sulco retroglandular
7 260 super alto sulco retroglandular
8 260 super alto sulco retroglandular
9 260 super alto sulco retroglandular
10 325 superalto sulco retroglandular
11 260 super alto sulco retroglandular
12 300 alto sulco retroglandular
13 300 alto sulco retroglandular
14 300 alto sulco retroglandular
15 280 super alto sulco retroglandular
16 260 superalto sulco retroglandular
17 280 superalto sulco retroglandular
18 300 superalto sulco retroglandular
20 300 alto sulco retroglandular
21 280 superalto sulco retromuscular
22 260 superalto sulco retroglandular
23 300 superalto sulco retroglandular
24 300 alto aréola retroglandular
25 280 superalto sulco retroglandular

Continuagao
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26 280 superalto sulco retroglandular
27 280 alto sulco retroglandular
28 280 superalto sulco retroglandular
29 260 superalto sulco retroglandular
30 280 superalto sulco retroglandular
31 260 superalto sulco retroglandular
32 325 alto sulco retroglandular
33 325 superalto sulco retroglandular
34 260 superalto sulco retroglandular
35 325 alto sulco retroglandular
37 300 alto sulco retroglandular
38 260 superalto sulco retroglandular
39 280 superalto sulco retroglandular
40 280 superalto sulco retropeitoral

41 260 superalto sulco retroglandular
42 280 superalto sulco retroglandular
43 300 alto sulco retroglandular
44 325 alto sulco retroglandular
45 280 superalto sulco retroglandular
46 260 superalto sulco retroglandular
47 260 superalto sulco retroglandular
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Escores individuais do QS-F no pré-operatorio

ESCORE
TOTAL

76
92

72

76
82

88
64
70
84
90
92

86
92

68
66
86
92

88
82

80
88
82

76
38
80
52
84
42

78
96
74
74
54
78
76
70

Q8 | Q9 | Q10

Q1 Q2 Q3| Q4| Q5| @6 | Q7

N

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
22
23

24
25

26
27
28
29
30
31

32
33

34
35

37
38
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Continuacao

76
84
42

60
80
76
72

58
66

39
40
41

42

43

44
45

46

47
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Escores individuais do QS-F no pds-operatorio de 2 meses

ESCORE
TOTAL

74
98

76
88

86

84
58
40

80
96

100
60
96

84
84
94
88

92

86

76
66
86

80
72

84
78
86

86

82

10
66
74
84
88

80

Q8 | Q9 | Q10

Q1 Q2 Q3| Q4| Q5 | @6 | Q7

N

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
22
23

24
25

26
27
28
29
30
31

32
33

34
35

37
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Continuacao

74
80
78
34
40

74
76
78
60
64

38
39
40
41

42

43

44
45

46

47
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Escores individuais do QS-F no pds-operatorio de 4 meses

ESCORE

TOTAL

72

96

76
90
80
88

74
72

80

94
92

68
98

74
88

88

88

82

92

86

70
86

92

82

80

94
84
92

84
98
80

64
70
94
88

Q6 | Q7 | Q8 | Q9 | Q10

Q1 Q2 | Q3 | Q4 | Q5

N

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
22
23

24
25

26
27
28
29
30
31

32
33

34
35

37
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Continuacao

82

80
98
72

62

80

84
78
68
60

38
39
40
41

42

43

44
45

46

47
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Escores individuais do QS-F no pos-operatorio de 18 meses

ESCORE

TOTAL

74
84
76
88

72

84
58
82

78
96

100
76
98

84
94
90
86

78
74
84
84
84
88

70
90
88

82

86

82

66
80

66
74

82

82

76

Q6 | Q7 | Q8 | Q9 | Q10

Q1 Q2 | Q3 | Q4 | Q5

N

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
22
23

24
25

26
27
28
29
30
31

32
33

34
35

37
38




Continuacao

80
52
76
66
74
54
78
78
82

39
40
41

42

43

44
45

46

47
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AUTORIZAGAO PARA O USO DO QS-F
(DRA CARMITA ABDO)

De: carmita.abdo <carmita.abdo@uol.com.br>
Assunto: Re: QS-F, utilizagdo de questionario
Data: 24 de novembro de 2009 19:39:35 BRST

Para: Paulo A. Guimaraes <pa.cirurgia@gmail.com>
Cc: Prof Miguel Sabino <msabino@uol.com.br>

Prezado Dr.Paulo.

Autorizo o uso do QS-F em sua pesquisa.

Caso necessite de um detalhamento pratico, posso envia-lo por
email. Facilitard a aplicacao e respectiva analise

Atenciosamente,

Carmita Abdo

De: Paulo A. Guimaraes <pa.cirurgia@gmail.com>

Assunto: QS-F, utilizacdo de questionario

Data: 24 de novembro de 2009 17:32:30 BRST

Para: carmita.abdo@uol.com.br, msabino <msabino@uol.com.br>

Prezada Profa Carmita,

No Programa de Po6s-Graduacdo em Cirurgia Plastica da UNIFESP temos
algumas linhas de pesquisa em Qualidade de Vida.

Tivemos contato com o questionario QS-F através de sua publicaciao e temos
interesse em utiliza-lo em pesquisa em pacientes que serdo submetidas a
mamoplastia de aumento. Para tanto, gostariamos de sua autorizagcdo para
utiliza-lo. A pesquisa nao tem fins lucrativos e nem honordrios para
pesquisadores e sera realizada em ambiente publico e universitario. O
projeto entitulado: “Atividade sexual em pacientes submetidas a
mamoplastia de aumento”; serd realizado no Hospital Sao Paulo, pela equipe

de Cirurgia Plastica da Universidade Federal de Sao Paulo.
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Agradeco a atencao e conto com sua colaboragao,

Paulo Afonso Monteiro Pacheco Guimaraes
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Female Sexual Quotient in Patients after
Breast Augmentation

Paulo A.M.P. Guimaraes, MD; Fabiana C.
Lage, MD; Luiz E.F. Abla, PhD; Daniela
F. Veiga, PhD; Miguel Sabino Neto, PhD;
Lydia M. Ferreira, PhD

INTRODUCTION: In women, the breasts are a series of
cultural and social values, and are a symbol of femininity,
motherhood and sexuality. Hypomastia is a very common
complaint. In 2011, 307 000 breast augmentation surgery were
performed in the USA. The evaluation of psychic welfare,
quality of life questionnaires represent the opinion of the
patient in relation to treatment outcome. Breast augmentation
is related to improved body image, self esteem and quality of
life. Sexuality is a significant component of quality of life. The
female sex quotient questionnaire (FSQ) was validated as an
evaluation tool of sexuality, and is used to evaluate the impact
of various treatments on the sexual health of patients. The
questionnaire consists of 10 questions with five alternatives,
and each alternative matches the score 0-5. Four domains of
sexuality are assessed: sexual desire (D1), arousal (D2), vaginal
atrophy (D3) and sexual satisfaction (D4).

METHODS: 47 patients with an interest in breast
enlargement were consecutively selected, treated and answered
the FSQ questionnaire in the pre-operative and post-operative 2,
4 and 18 months. To evaluate the evolution of FSQ over time,
nonparametric tests were used: Friedman, Mann-Whitney and
Kruskal-Wallis.

RESULTS: 45 patients were considered for the study; two
patients missed follow-up. The average age was 26 years, and
the median, 25. Nine patients developed striae distensae (SD)
on breasts postoperatively ( 2-4 months) and were treated
satisfactorily between 4 and 12 months postoperatively. Then
2 groups were formed: patients with (n=9) or without (n=36)
SD. The total score of FSQ (p = 0.001), D2 score (p <0.001)
and D4 score (p = 0.001) were statistically different increase
between the preoperative and postoperative values of 4 and 18
months (Figure 1). When compared in patients with and without
SD, only in the group without SD was observed similar increase
in total score of the FSQ over time (p <0.001).
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ECOSMETIC

Striae Distensae after Breast Augmentation:
Treatment Using the Nonablative Fractionated
1550-nm Erbium Glass Laser

Foot Paulo Afonso Monteiro
Pacheco Guimaraes, M.D.
Alessandra Haddad, M.D.,

Background: Stretch marks, or striae distensae, are dermal scars and result in
considerable aesthetic concern. The responsible factors for their development
are poorly understood. Development of striae distensae is a rare complication

. . Ph.D. ¥ ofier breast augmentation. Successfully treating striae distensae has always been
Miguel Sabino Neto, ?’/Ll]))’ challenging. Lasers and light devices have recently become a good therapeutic

option. The fractional laser has shown encouraging results with less risk of
pigmentation in the treatment of recent stretch marks.

Methods: Forty-seven patients underwent breast augmentation over a period of
2 months; of these, 10 patients developed new striae distensae. They were
submitted to nonablative fractionated 1550-nm erbium glass laser treatment.
Response was assessed from photographs obtained before and 4 weeks after the
end of treatment. Two plastic surgeons analyzed improvements clinically and
photographically, and a patient satisfaction score was recorded as well.
Results: There was a significant relationship between age and development of
striae, (p = 0.003), but there was no significant relationship between striae
distensae and nulliparity (p = 0.147), volume of the silicone implant (p = 0.892),
or use of oral contraceptive (p = 1.00). The scores achieved by both the
evaluators and the patients were high, with 50 percent of them between 9 and
10 (maximum scores), and with a high index of satisfaction with the treatment.
Conclusions: Age is statistically significant in the development of striae disten-
sae after breast augmentation. This report demonstrates excellent patient and
plastic surgeon satisfaction after treatment. The use of fractional photother-
molysis is a good treatment modality for striae rubra.  (Plast. Reconstr. Surg. 131:
636, 2013.)

CLINICAL QUESTION/LEVEL OF EVIDENCE: Risk, IV.

Fabiana Claudino Lage
Lydia Masako Ferreira,
M.D., Ph.D., M.B.A.

Sao Paulo, Brazil

A

RISK

striae distensae are unclear. A number of theories
have been proposed: infection, mechanical effect
of stretching, increase in body steroid hormones,
genetic factors, immunosuppression states, and
chronic liver diseases.’

Development of striae distensae is a rare com-

scars characterized by flattening and atrophy
of the epidermis,' and result in considerable
aesthetic concern.? Recent or immature striae are
defined as linear bands of smooth skin, which are
erythematous or violaceous and maintain their

Stretch marks, or striae distensae, are dermal

characteristics for a short period, usually approx-
imately 6 to 10 months. In their later stage, they
tend to become white, flat, or depressed, and are
more difficult to treat.’ The histology of stretch
marks is as that of a scar; the exact origin remains
unknown, and the responsible factors for its de-
velopment are poorly understood.* Causes of

From the Division of Plastic Surgery, Department of Surgery,
Universidade Federal de Sao Paulo.

Received for publication June 30, 2012; accepted September
24, 2012.

Copyright ©2013 by the American Society of Plastic Surgeons

DOI: 10.1097/PRS.0b013e31827c7010

plication after breast augmentation, but when it
occurs, it can be disfiguring and devastating for
the patient. Patients experienced formation of
their striae distensae within 4 to 12 weeks postop-
eratively. Age, nulliparity, and use of oral contra-
ceptive are usually related to the development of
striae distensae after breast augmentation.’

Disclosure: The authors have no financial interest
or commercial association with any of the subject
matter or products mentioned in this article. There
was no external funding for this study.
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Sao Paulo, terca-feira, 4 de fevereiro de 2014

Ilmo(a) Sr.(a) .
Prof(a), Dr(a) PAULO AFONSO MONTEIRO PACHECO GUIMARAES

Referente ao codigo de fluxo: 1545 Classificagdao: Membro Titular 2013

Temos o prazer de informar que o manuscrito SEXUALIDADE APOS
MAMOPLASTIA DE AUMENTO foi aprovado pelo Conselho Editorial da Revista
Brasileira de Cirurgia Plastica.

Lembramos que algumas modificacbes poderao ser solicitadas até a
publicacao do artigo.

Agradecemos pela submissao de seu trabalho a Revista Brasileira de Cirurgia
Plastica e esperamos continuar merecendo sua preferéncia para eventual
publicacdo de suas pesquisas.

Atenciosamente,

Ricardo Baroudi Editor Dov Charles Goldenberg Co-Editor



12. ANEXOS



Anexos 119

Anexo I
UNIFESP N .
‘_I COMITE DE ETICA EM PESQUISA Data: 24-10-2011 23:26:05
Pagina 1/2
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO/HOSPITAL SAO PAULO id = 3967

Sao Paulo, 13 de Novembro de 2009
CEP 1737/09
limo(s). Sr(a).
Pesquisador(a) PAULO AFONSO MONTEIRO PACHECO GUIMARAES
Co-Investigadores: Luiz Felipe Abla;; Marcel Vinicius de Menezes;
Disciplina/Departamento Cirurgia Plastica da
Universidade Federal de Sdo Paulo/Hospital Sdo Paulo
Patrocinador (Recursos Proprios)

CARTA DE APROVACAO E PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado:
'ATIVIDADE SEXUAL EM PACIENTES SUBMETIDAS A MAMOPLASTIA DE AUMENTO'

AREA TEMATICA ESPECIAL: N&o ha envio de documentagéo para analise
CARACTERISTICA DO ESTUDO: ESTUDO CLINICO OBSERVACIONAL TRANSVERSAL - NAO RANDOMIZADO
RISCO PACIENTE: RISCO MINIMO, DESCONFORTO MINIMO

OBJETIVOS: Avaliar a atividade sexual em pacientes submetidas a mamoplastia de aumento utilizando implantes de silicone, através de
Questionarios QS-F.

RESUMO: S~erao incluidas no estudo 40 pacientes que desejam realizar cirurgias para aumento de mama. As cirurgias serdo realizadas no
Centro Cirurgico do Hospital Sdo Paulo. Para o estudo, as pacientes deverao responder um questionario de atividade sexual QS-F que
seré aplicado na fase de pre-operatério e ao final dos segundo e quarto més p6s cirurgia.

FUNDAMENTAGAO RACIONAL: Fundamentagdo apresentada
MATERIAL E METODO: Materiais e métodos adequadamente descritos
TCLE: Adequado, de acordo com a res. 196/96

DETALHAMENTO FINANCEIRA: SEM FINANCIAMENTO EXTERNO
CRONOGRAMA: 12 MESES

OBJETIVO ACADEMICO: Mestrado

PRIMEIRO RELATORIO PREVISTO PARA: 18/11/2010, os demais relatorios dever&o ser entregues ao CEP anualmente até o termino do
estudo

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo/Hospital Sdo Paulo ANALISOU e APROVOU o projeto de pesquisa
referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragéo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas circunstancias a inclusao de
pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos 6rgéos
competentes.

Atenciosamente,

dw(} e

Rua Botucatu, 572 - 1° andar - conj 14. CEP 04023-062 - S&o Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539 - 7162
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA Data: 24-10-2011 23:26:05
Pagina 2/2
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO/HOSPITAL SAO PAULO id= 3967

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Paulo/Hospital Sdo Paulo

Rua Botucatu, 572 - 1° andar - conj 14. CEP 04023-062 - S&o Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539 - 7162
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Anexo 11

QUOCIENTE SEXUAL — VERSAO FEMININA

Responda esse questionario, com sinceridade, baseando-se nos
ultimos 6 meses de sua vida sexual, considerando a seguinte
pontuacao:

0 = nunca

1 = raramente

2 = as vezes

3 = aproximadamente 50% das vezes

4 = a maioria das vezes

5 = sempre

1. Vocé costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo

ou se imagina fazendo sexo?

()0 ()1 ()2()3()4()3

2. O seu interesse por sexo é suficiente para vocé participar da

relacdo sexual com vontade?

()0 ()1 ()2()3()4 ()53

3. As preliminares (caricias, beijos, abracos, afagos etc.) a estimulam

a continuar a relacao sexual?

()0 ()1 ()2()3()4 ()53
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4. Vocé costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relacéo

sexual?

()0 ()1 ()2()3()4()3

5. Durante a relacao sexual, a medida que a excitacdo do seu
parceiro vai aumentando, vocé também se sente estimulada para o

sexo?

()0 ()1 ()2()3()4 ()53

6. Durante a relagdo sexual, vocé relaxa a vagina o suficiente para
facilitar a penetracdo do pénis?

()0 ()1 ()2()3()4()3

7. Vocé costuma sentir dor durante a relacao sexual, quando o pénis

penetra em sua vagina?

()0 ()1 ()2()3()4 ()3

8. Vocé consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a

concentragao), durante a relagédo sexual?

()0 ()1 ()2()3()4 ()53

9. Vocé consegue atingir o orgasmo (prazer maximo) nas relagdes

sexuais que realiza?

()0 ()1 ()2()3()4()>
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10. O grau de satisfacdo que vocé consegue com a relagéo sexual

Ihe da vontade de fazer sexo outras vezes, em outros dias?

()0 ()1 ()2()3()4()3
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