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RESUMO

O objectivo do estudo, foi o de avaliar a relagdo entre a Fungdo Eréctil (FE) e as
dimensées de Qualidade de Vida (QDV), numa amostra de conveniéncia de 133 homens
da 4rea da grande Lisboa.

Foram aplicados aos sujeitos questiondrios de auto-preenchimento, anénimos e
confidenciais, o SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) e o IIFE (fndice
Internacional da Fungdo Eréctil), respectivamente recomendados pela Organizag@o
Mundial de Sadde e pela Sociedade Europeia para o Estudo da Impoténcia.

Sujeitos apresentam uma idade mediana de 42 anos (21 aos 78 anos de idade), e nivel de
académico apresentando uma mediana de 13 anos de escolaridade (desde os 4 aos 21
anos de escolaridade).

Apés metodologia estatistica ndo paramétrica, os resultados do SF-36 apresentam niveis
globais elevados de Desempenho Fisico, Desempenho Emocional e Fun¢io Fisica, com
uma diminuicdo significativa ao longo da idade da Fung@io Fisica (p<0,01), da Satde
Geral (p<0,05) e do Desempenho Fisico (p<0,05).

Nio foram encontradas diferengas significativas entre o nivel de escolaridade e as
dimensdes de QDV avaliadas.

Os resultados do IIFE, apresentam globalmente, uma Fungdo Eréctil com um resultado
compativel com Disfungao Eréctil (DE) ligeira, uma fungio orgdsmica bastante elevada,
um nivel bom de Desejo Sexual, uma Satisfacdo na Relagio Sexual ndo muito
satisfatéria, e uma Satisfagdo Sexual Global satisfatdria, mas ndo muito elevada.

A Fungio Eréctil apresenta uma diminuigdo significativa ao longo da idade (p<0,01),
atingindo uma classifica¢do de disfunc@o eréctil moderada no grupo etério com mais de
65 anos. Nio se verificam diferencas significativas entre as dimensdes do IIFE e o nivel
de escolaridade.

A prevaléncia de DE na amostra € de 8,3% com DE grave, de 5,3% com DE moderada,
de 50,4% com DE ligeira, e de 36,1% sem DE.

Correlacdes entre os dois instrumentos, revelam que a FE se correlaciona fortemente e
de modo directo com a Saide Geral (p<0,0001), Fungdo Fisica (p<0,001) e
Desempenho Fisico (p<0,01).

A Funcfo Orgésmica esta relacionada com a Funcdo Social, Vitalidade, Satde Mental,
Desempenho Fisico e Sadde Geral (p<0,05).

O Desejo Sexual relaciona-se de forma directa com a Satide Geral e a Fung¢io Fisica
(p<0,05).

A Satisfagfio com a Relagdo Sexual ndo se relaciona com qualquer dimensdo do SF-36.
A Satisfaciio Global com a Vida Sexual relaciona-se fortemente com todas as dimensdes
do SF-36, excepto a Funcdo Fisica.

As dimensdes de QDV estdo globalmente positivas ao nivel da componente fisica,
piorando com o avancar da idade, enquanto as dimensSes mentais estdo mais baixas,
mas mantém-se estaveis ao longo dos anos, mesmo com deterioragio da condig@o fisica.
A FE s6 se correlaciona com dimensdes fisicas do SF-36 e uma pior FE estd associada a
uma pior condigdo fisica, afectando a QDV dos homens estudados.

Assim, uma boa sexualidade tende a melhorar a QDV dos sujeitos, devendo a avaliagdo
da funcio sexual ser transversal a todos os estratos socioculturais € etdrios, neste Gltimo
com principal enfoque nos mais velhos.




ABSTRACT

The aim of the study was to access the relation between Erectile Functioning (EF) and
Quality of Life (QoL), in a convenience sample of 133 males from the general
population of Lisbon metropolitan area.

Participants were submitted to an anonymous and confidential, self-filling
questionnaire, SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) and IIEF (International Index
of Erectile Functioning), standard instruments recommended by World Health
Organization and European Society for Impotence Research.

Subjects had a median age of 42 years (21 to 78 years), and a median academic level of
13 years (4 to 21 years).

Results, after non parametric statistic, show high global levels of Role Limitations
Physical and Emotional and Physical Functioning, with a significant decrease thru age
of Physical Functioning (p<0,01), General Health Perceptions (p<0,05), and Role
Limitations Physical (p<0,05).

No significant differences were found between academic level and QoL dimensions.
IIEF results shows a global Erectile Functioning compatible with mild Erectile
Dysfunction, high Orgasmic Function, good Sexual Desire, mild Intercourse
Satisfaction, and medium Overall Satisfaction.

Erectile Functioning diminished significantly through age (p<0,01), reaching moderate
Erectile Dysfunction, at the 65+ years age group.

No significant differences were found between academic level and IIEF dimensions.
Prevalence of erectile dysfunction in the sample, was 8,3% with severe ED, 5,3% with
moderate ED, 50,4% with minimal ED, and 36,1% with no ED.

Correlations between the two instruments, point that Erectile Functioning is strongly
related with General Health Perceptions (p<0,0001), Physical Functioning (p<0,001),
and Role Limitations Physical (p<0,01).

Orgasmic Function is related with Social Functioning, Vitality, General Mental Health,
Role Limitations Physical, and General Health Perceptions (p<0,05).

Sexual Desire is related in a direct way with General Health Perceptions and Physical
Functioning (p<0,05).

There is no correlation between Intercourse Satisfaction and QoL dimensions.

Overall Satisfaction is strongly related with all SF-36 dimensions, except Physical
Functioning.

QoL dimensions are globally positives at the physical component levels, getting worst
with age, while mental dimensions are lower but constant thru age, even with
deterioration of physical condition.

Erectile Functioning is related only with physical dimensions of SF-36.

A worst Erectile Functioning is related with a worst physical condition, affecting
negatively the QoL of the evaluated males.

Therefore, a satisfactory sexual life tends to improve the perceived QoL of men.

The evaluation of sexual functioning should be transversal to all socio-cultural levels
and ages, with special interest in the oldest ones
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DISFUNCAO ERECTIL

DEFINICAO

"Uma componente importante da masculinidade é uma fungio sexual normal e qualquer
perturbagdo dessa fungdo pode tornar-se bastante constrangedora. Para uma fungio
sexual masculina normal, é necessario que exista libido ou desejo sexual, fung¢@o eréctil,
capacidade para atingir o orgasmo, ejaculacéo e fertilidade (Anawalt & Bremner, 1999).
Distirbios na func¢éo sexual masculina sdo bastante comuns e aumentam com o avangar
da idade (Feldman et al., 1994). Estima-se que existam mais de 100 milhdes de homens
no mundo afectados com a queixa de disfuncfio sexual mais frequente e ameacadora, a
disfuncio eréctil (DE) ou também denominada de impoténcia sexual (USBC, 1995).

A DE pode destruir o ego de um homem e desestabilizar relacoes felizes (Utiger, 1998),
estando uma variedade de factores médicos, psicolégicos e de estilo de vida implicados
na sua etiologia (Rosen et al, 1997), exercendo um impacto negativo na auto estima,
qualidade de vida (QDV) e relagdes interpessoais dos sujeitos afectados (NIH, 1993).

E provéavel que a maioria ou totalidade dos homens em algum momento da sua vida,
mesmo que transitoriamente, venham a ter DE, em algum grau (Anawalt & Bremner,
1999), sendo que 30 a 40% dos casos adquiridos possam remitir espontaneamente
(DSM-1V, 1995).

Historicamente, o termo “impoténcia” foi aplicado a uma variedade de disfungdes
sexuais masculinas, sendo utilizado para fazer referéncia a distirbios como a ejaculagéo
precoce, a anejaculacfio, as aversdes sexuais, bem como a prépria DE. Muito se tem

falado e escrito acerca das conotagdes potencialmente pejorativas e estigmatizantes do
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termo “impoténcia”, que apesar de tudo continua a ser usado e difundido quer no
publico em geral, quer pelos profissionais de satide.

Factores como a falta de especificidade diagndstica e as caracteristicas de personalidade
implicadas no conceito “homem impotente”, sdo argumentos vélidos e importantes
contra o uso do termo “impoténcia” ou “impotente”, na referéncia a situagdo ou ao
homem com DE (Rosen & Leiblum, 1992).

Tiefer (1986), refere que o aumento do uso estigmatizante e indutor de stress, do termo
“impoténcia” vem servir para aumentar a “medicalizagdo” da sexualidade masculina,
pelo facto dos interesses econdémicos associados aos profissionais/industria
farmac@utica, assentarem na expansdo dos servicos disponibilizados ao crescente
nimero de pacientes.

De salientar que ja Kinsey et al. (1953), rejeitava o termo “frigidez” para classificar os
problemas sexuais na mulher, seguindo-se Masters & Johnson (1970), que considerava
pejorativo o termo, preferindo classificar como desordens de penetragdo e orgasmo. A
ambiguidade € que o termo “impoténcia” continuava a ser usada por ambos 0s autores
para a classificacdo masculina.

Diversas vezes se tentou classificar a DE numa base etiolégica psicogénico versus
orgnico, desempenhando a extensdo e duragfio da disfuncdo um factor chave na
avaliagdo do transtorno. Masters & Johnson (1970) distinguiam entre “impoténcia
priméria e secundaria”, onde a priméria se referia a uma situac@o clinica em que uma
relagdo sexual bem sucedida nunca havia sido alcancada. De salientar que impoténcia
priméria definia-se como um homem que nunca foi “capaz de obter e/ou manter uma
ereccdo suficiente para alcangar uma ligagéo coital bem sucedida” (1970, p. 137).

A impoténcia secundéria ou situacional definia-se como o préprio nome sugere, a

incapacidade de ter um desempenho sexual adequado, com determinados parceiros ou




em situagdes particulares ou actividades. Diagndsticos diferenciais assentes na natureza
crénica, aguda e global da DE, foram também utilizados (Rosen, 1983).
No primeiro livro de diagndstico e estatistica sobre perturbagdes mentais (DSM-I, 1952)
da associacdo psiquidtrica americana (APA), os termos “impoténcia” e “frigidez” foram
utilizados. Na segunda versdo (DSM-II, 1968), manteve-se apenas o termo impoténcia
na categoria “disfuncdo urogenital”, para na terceira versdo (DSM-II, 1980) o termo
“impoténcia” ter sido substituido por “excitagdo sexual masculina inibida”. Na revisdo
desta versdo (DSM-III-R, 1987), empregou-se o termo “desordem eréctil masculina”.
Actualmente, no DSM-IV (1995) a classificacfo utilizada € a de “disfun¢do eréctil no
homem” sendo descrita da seguinte forma:
- A. Incapacidade persistente ou recorrente para atingir ou manter uma adequada
ereccdo até completar a actividade sexual
- B. A perturbagio causa acentuado mal estar ou dificuldade interpessoal
- C. A disfuncfo eréctil ndo se explica melhor por outra perturbagdo do eixo 1
(excepto outra disfuncdo sexual) e ndo é devida exclusivamente aos efeitos
fisiol6gicos directos de uma substancia (por exemplo, uma droga de abuso, uma
medicacdo) ou um estado fisico geral.
De referir que o DSM-IV especifica subtipos de DE, para indicar o inicio (ao longo da
vida vs adquirida), o contexto (generalizada vs situacional) e a etiologia (devido a
factores psicolégicos, devido a factores combinados).
Os critérios de diagndstico da classificagdo internacional de doencas JCD-10, 1993) sio
bastante semelhantes aos do DSM-IV, excepto que a ICD-10 especifica uma duragéo
minima de seis meses de sintomas, sendo esta condig@o referida como “Fracasso na

Resposta Genital” (ICD-10, 1993).



A disfung@o sexual eréctil (DSE) ou somente DE, é uma condicdo onde a erecgdo
peniana, necessaria para a penetracdo coital, ndo € alcancada pelos meios
psicofisiolégicos normais. J& que a erec¢dio do pénis envolve o sistema nervoso central
(SNC), nervos periféricos e mecanismos vasculares, existem multiplos locais de
potencial doenca (Nehra & Goldstein, 1999) ou perturbacio.

Talvez por isso, passou-se a utilizar uma terminologia mais descritiva dos sistemas
afectados, onde o termo “disfuncdo eréctil” precede os termos complementares;
vascular, endocrinolégica, psicogénica, neurogénica, iatrogénica ou mista, dependendo
dos sistemas afectados.

A DE vascular tem a ver com o aporte arterial de sangue ao pénis, a saude vascular das
estruturas dos corpos cavernosos ¢ 0os mecanismos de veno-oclusdo sanguinea do pénis.
A DE endocrinolégica estd ligada a desequilibrios hormonais, principalmente a
testosterona e a factores de libertacdo de gonadotrofinas. A DE psicogénica lida com
perturbagoes ligadas ao SNC e apresenta-se com uma estrutura nervosa periférica e rede
vascular peniana intactas. A DE de causa neurolégica, tem a ver com lesdo ou
comprometimento do sistema nervoso periférico, quer seja da espinal medula ou da rede
periférica, como € o caso da neuropatia diabética (Nehra & Goldstein, 1999).

A DE iatrogénica, como o préprio nome sugere, relaciona-se com as alteracdes
induzidas pela ingestédo de determinadas substincias ou medicamentos, como o alcool,
alguns antihipertensores, antidepressivos ou esterdides, entre outros (Wagner & Saenz
de Tejada, 1998). A DE mista resulta do envolvimento aleatério de mais de um dos
sistemas apresentados na génese da disfuncdo, sendo no entanto mais utilizada na
prética clinica para definir uma DE originada por ambos os factores, fisicos e psiquicos.
Sem uma histdria clinica cuidada e avaliacdes fisicas e psicoldgicas adequadas, torna-se

dificil avaliar o grau de envolvimento de uma ou de todas estas condi¢des. Raramente



existe uma DE puramente psicogénica ou orginica, mas frequentemente uma condigéo
patolégica envolvendo contribuicdes de multiplos componentes (Nehra & Goldstein,
1999).

A definicdo actualmente aceite de DE é a que resultou da reunido de consenso do
National Institutes of Health americano, que a descreve como “a incapacidade para
obter ou manter uma erec¢do suficiente para uma actividade sexual satisfatéria™ (INIH,
1993).

De notar que a DE acaba por ser definida independentemente da capacidade para obter e
manter erecgdes suficientes para uma penetracio, até porque alguns homens conseguem
obter ereccdes sem experienciarem prazer ou sensacdo de estimulacdo sexual, sendo
esta falta de estimulacdo subjectiva uma potencial problemdtica (Rosen & Leiblum,
1992).

As definicdes do DSM-IV e do NIH, ndo fazem sé referéncia aos aspectos fisiologicos
da erecgdo, mas também ao sentir subjectivo da excitacdo sexual e do prazer que €
vivenciado durante a actividade sexual. Este tipo de definic@o € bastante abrangente na
referéncia a “actividade sexual”, que inclui outro tipo de praticas sexuais como a
masturbagio, a estimulagfio oral ou anal, e nfio s6 a penetragdo vaginal.

Em suma, muito se alterou e avangou para tirar carga ambigua e pejorativa a
terminologia diagnéstica, continuando a haver controvérsia e discordancia no uso dos
conceitos e terminologias. O meio médico, ainda vai utilizando o termo “impoténcia”,
enquanto os terapéutas sexuais e os técnicos de saide mental, tendem a utilizar o termo
“disfuncdo eréctil”, “falha eréctil” ou “desordem eréctil”’, no diagnéstico desta

disfunc¢do sexual.




EPIDEMIOLOGIA

Ao olharmos para a literatura de uma forma global, fica-se com a impressdo de que os
transtornos erécteis sdo comuns aos homens em todas as idades. Serd que a incidéncia
desta disfuncdo aumentou nos ultimos tempos? Ou serd que a maior atencdo e
importancia dada a esta problemética, com o consequente fomento e desenvolvimento
de novas formas de abordar e tratar a DE, veio aumentar a percep¢do de que este
transtorno sexual € mais frequente?

Estimativas em relacdo a prevaléncia da DE variam bastante, em fun¢do da idade,
estado de satde, ingestdo de medicamentos, consumo de alcool e drogas, bem como na
prépria definicio de DE (Morley, 1986).

O cléssico estudo epidemiolégico publicado por Alfred Kinsey em 1948, foi o primeiro
estudo compreensivo do comportamento sexual nos EUA, incluindo 12.000 homens de
amostras representativas da populacdo geral, estratificada para a idade, educacio e
ocupacdo. Kinsey, determinou que a incidéncia da DE aumentava com a idade; 1%
antes dos 19 anos, <3% entre 0s 19 e o0s 45 anos, 6,7% entre 0s 45 e 0s 55 anos e 25%
aos 75 anos (Kinsey et al., 1948).

Em 1979, Gebhard e Johnson reanalizaram os dados de Kinsey e observaram que numa
amostra de 5.573 homens, 42% tinham DE (Nehra & Goldstein, 1999).

Num estudo desenvolvido por Slag e colaboradores (1983) sobre uma amostra de 1180
utentes de meia idade do sexo masculino, de uma clinica em regime de consulta externa,
onde se avaliou a presenga ou auséncia de DE, veio a revelar que cerca de 34% dos
pacientes se queixavam de dificuldades erécteis. Numa posterior avaliacdo médica
destes doentes, foram identificados vérios factores como causa destes problemas, que

inclufam efeitos da medicagdo (25%), hipogonadismo (19%), diabetes (9%), e factores



psicolégicos (14%). E provavel que os factores psicolégicos se tenham subestimado
devido a falta de profundidade da entrevista e ao tipo de setting clinico utilizado (Rosen
& Leiblum, 1992).

Parece existir um declinio gradual na sensibilidade peniana com o envelhecimento, bem
como uma diminui¢do dos niveis plasmaticos de testosterona, do desejo sexual acima
dos 60 anos de idade, e das erec¢gdes nocturnas (Seagraves & Seagraves, 1992).
Contudo, mais de metade dos homens nonagendrios revela interesse sexual e 15%
mantém actividade sexual (Weiske, 1997).

Numerosos estudos implicaram a idade como um factor determinante na prevaléncia da
DE. As taxas de prevaléncia variam grandemente desde 50% do total de casais
heterossexuais (Masters & Johnson, 1970) até aos 75% de Wiener (1969). Ronald Virag
(1983), afirmava que 10% dos homens com mais de 50 anos e 20% com mais de 60
anos de idade sofriam de DE. A prevaléncia no homem jovem € desconhecida, mas
estima-se um valor de 10% para a década dos 60 anos de idade, 20% para a de 70 anos,
30 a 40% na de 80 anos e mais de 50% na década dos 90 anos de idade (Moreira, 1999).
Num estudo com casais sem doenca (Frank, et al, 1978), que responderam através de
um questiondrio de auto preenchimento, 7% reportaram incapacidade para obter uma
ereccdo, enquanto 9% referiram ter dificuldade em manté-la. Mais recentemente, numa
revisdo sobre estudos comunitirios e de prevaléncia, Spector e Carey (1990)
constataram uma incidéncia de 4 a 9% para as disfuncdes erécteis. Verificaram ainda
que a queixa mais frequente dos homens nas consultas de terapia sexual € a DE.

Numa meta andlise de estudos entre 1929 e 1981, Nathan (1986) calculou um niimero
de 10 a 20% para disfungdo eréctil, enquanto em Portugal o maior ntimero (74%) é

encontrado num estudo de uma amostra masculina, desenvolvido por Allen Gomes em

1982 (Gomes, 1987).



A incidéncia da DE, varia de acordo com o diagndstico ou tipo de disfuncéo
considerada. A DE priméria € bastante menos frequente que a secundédria (Masters &
Johnson, 1970), sendo a DE priméria considerada de causa psicogénica, apesar de
condigdes fisicas como o hipogonadismo a poderem causar. Renshaw (1988), refere que
3,5% dos homens que procuram tratamento para a DE sdo diagnosticados como DE
priméaria, em comparacgio com os 48% que recebem um diagnéstico de DE secunddria.
McCullough e Fine (1999), descrevem a DE em homens jovens que podem ter tido
erecgOes (masturbag@o, matinais € nocturnas), mas que sdo incapazes de conseguir
erecgdes aquando do acto sexual, referindo que a incidéncia para estes homens € de
aproximadamente 5%, aos 30 anos de idade (DSM-IV, 1994).

Em Franga, Giuliano e col. em 1996 estudaram uma amostra de 986 homens com idades
entre os 18 e 0s 94 anos, tendo estimado uma prevaléncia global de 42%, com valores
de 35% para os homens éntre os 18 e 35 anos e de 47% entre os 36 e 94 anos de idade
(Giuliano et al, 1996).

Outro estudo americano que incluiu 1517 homens com mais de 40 anos de idade,
avaliou a correlagdo da DE com a idade, etnicidade, localizag@o geogrifica e QDV, nos
ultimos doze meses. Os resultados indicaram que cerca de 8% dos sujeitos nédo tinham
tido erecgdes quando sexualmente estimulados. Dos 1388 que tiveram ereccgdes, 20%
referiram que a ereccdo tinha ocorrido em menos de metade das vezes. A prevaléncia da
DE foi independente da origem étnica dos sujeitos e fortemente correlacionada com a
idade, variando com a localizacdo geografica. Os resultados mostraram existir uma
correlacdo significativa entre DE e a QDYV, tendo a DE um impacto negativo na QDV
dos homens estudados (Jonler et al., 1995).

O Massachusetts Male Aging Study (MMAS), foi o primeiro estudo epidemiolégico

alargado sobre disfun¢do sexual masculina, realizado sobre a populacdio em geral,




desenvolvido entre 1987 e 1989. Veio por isso trazer informacdo adicional sobre
disfuncdo sexual masculina, dados sobre prevaléncia e identificando correlacdes
fisiologicas e psicoldgicas. Neste estudo, uma populag@o aleatéria de 1709 homens nio
institucionalizados entre os 40 e os 70 anos de idade da area de Boston foram
examinados. Destes excluiram-se 419 por falta de parceiro sexual e consequente nio
preenchimento da totalidade do questiondrio, tendo sido tratados os dados de 1290
homens. Este estudo incluiu um questiondrio detalhado, andlises ao sangue e observagio
médica (Feldman et al., 1994).

Os resultados do MMAS mostraram uma prevaléncia, para um probabilidade global de
qualquer grau de DE (minima, moderada ou completa), de 52%, com probabilidade de
38,9% aos 40 anos e 67,1% aos 70 anos. A probabilidade de DE completa, aumenta de
5% aos 40 anos para 15% aos 70 anos.

O mesmo estudo, ap6s rectificagio para a idade, refere problemas de DE nas doencas
cardiovasculares em 39%, diabetes em 28% e hipertensdo arterial em 15%, bem como
para outros factores de risco vasculares, como o tabagismo. Em relagfo aos
medicamentos, verificou-se que a prevaléncia de DE completa era maior nos homens
que tomavam agentes hipoglicemiantes em 26%, antihipertensores em 14%,
vasodilatadores em 36% e medicagdo cardiaca em 28%.

Também se verificaram relagdes com outras doengas néo tratadas como as ilceras em
18%, artrite em 15% e alergias em 12%. A depressao foi a varidvel psicolégica mais
fortemente associada a DE, chegando a relacionar-se em cerca de 90% no méximo nivel
de depressdo assinalado.

De uma forma global pode-se dizer que a DE estd associada com a idade e tem uma

maior prevaléncia em homens com outras doengas associadas (Nehra & Goldstein,
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1999), enquanto cerca de 10% dos homens entre os 40 e os 70 anos de idade tem DE
completa (Feldman et al., 1994).
Estima-se que a DE afecte cerca de 30 milhdes de homens nos Estados Unidos da
América (NIH, 1983), e que a nivel mundial afecte mais de 100 milhdes de homens
(USBC, 1995), enquanto em Portugal se julga existir cerca 100 a 250 mil homens com
DE, de acordo com uma extrapolag#o feita por Allen Gomes (1991).
Alexandre Moreira, diz ainda que deverdo existir em Portugal mais de 500.000 homens
com alteragdes erécteis, se considerarmos que a erecgdo se encontra perturbada em 50%
dos diabéticos, 80% dos atingidos por arteriopatia dos membros inferiores, 60% dos
| alcodlicos, 50% de hemodialisados, 30 a 50% dos hipertensos, 30% dos doentes pds
enfarte do miocardio e 30% dos que sofrem de esclerose multipla (Moreira, 1999).
Apesar do elevado nimero de homens com DE, poucos procuram ajuda especializada
(Wagner & Saenz de Tejada, 1998) e estima-se que com 0 aumento da esperanga média
de vida, a prevaléncia da DE continue a aumentar (Zemel, 1988).
Dados de incidéncia e prevaléncia sem viezes s@o dificeis de obter. Provavelmente,
devido a crescente preocupag@o e atencgdo sobre a DE e em relacfo a outros disturbios
sexuais que as dltimas décadas revelaram, & importéncia relativa da sexualidade na vida
das pessoas, a expectativa de que a fung@o sexual € uma capacidade para toda a vida, a
uma maior exigéncia por parte da mulher ao nivel da sexualidade e do prazer, bem

como a uma maior divulgacdo de tratamentos e técnicas para a DE.
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PERSPECTIVA HISTORICA E CLINICA

O Homem € o tnico, entre todas as espécies, que tem a vantagem de poder realizar a
copula controlando a fecundagdo, sendo descendente do sexo e sendo a sexualidade o
Unico garante da reproducé@o do tipo e da sociedade, os quais constituem a identidade da
espécie e das suas populacdes (Moreira, 1999). Desta forma, a sexualidade e o acto
sexual vieram criar perplexidade e ddvidas, levando a criagdo de mitos e preconceitos
que se foram modelando ao longo da histéria.

Desde os tempos mais remotos que o Homem se vem preocupando com a problemaética
da DE. Uma sucessdo infindavel de pogdes e prescrigdes, medicamentos € aparelhos,
tém sido utilizados ao longo da histéria para suplantar o problema. Estas descri¢oes
remontam a 2000 anos AC, onde papiros egipcios contém receitas especificas para curar
a impoténcia sexual e raizes virias sfo descritas como cura para o mal da incapacidade
eréctil em tribos africanas por todo o continente (Rosen & Leiblum, 1992).

No passado, ja as refer€ncias biblicas a DE, a descreviam como uma forma de castigo
ou punicdo para o adultério (Génesis, 20:3) ou ainda como sendo vitima de um
maleficio. Mais recentemente o homem impotente passou a ser considerado como um
disfuncional. A realidade, € que vitima ou culpado, fica prisioneiro de uma patologia
complexa, na qual se interrelacionam factores orginicos, psicoldgicos e sociais
(Moreira, 1999).

Foi na mitologia Grega que pela primeira vez se reconheceram causas psicologicas para
a DE. A lenda grega, retrata Iphiclus, um jovem que v€ o pai aproximar-se com uma
faca, pensando que a vai utilizar nele. O jovem desenvolve uma DE crénica e esta

legenda pode representar o primeiro registo da ansiedade de castracio (Johnson, 1968).
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Os primeiros registos sobre as actividades sexuais do Homem foram encontrados em
imagens desenhadas pelo Homem, principalmente de mulheres (Zwang, 1984). A
criagdo destas figuras destinava-se a exercer uma influéncia magica na fertilidade
humana. Sdo famosas as vénus pré-histéricas, silhuetas femininas de formas opulentas,
datadas de 28000 AC a 20000 AC (Lucie-Smith, 1992). As figuras masculinas sdo mais
raras, surgindo principalmente em gravuras e pinturas rupestres, como as de Altamira
em Espanha e Lascaux em Franga, cerca de 19000 AC (Clottes, 1995).

Na pré-histéria a sociedade organizava-se em torno do matriarcado, onde a mulher
representava um papel social e econdmico fundamental. Advém a génese do
sedentarismo, surgindo figuras que representam a fertilidade da terra, a maternidade € a
poténcia sexual, que passam a ser adoradas como objectos de culto. Este facto, justifica
a presenca de monumentos falicos por todo o mundo (Brinot, 1994). Com a organizag@o
das civilizagdes urbanas do mundo antigo, o sexo perde o seu caricter mistico, passa a
ser mais controlado e surge a nogdo de prazer sexual. Instala-se o patriarcado (Nunes,
1987).

O pénis assume grande relevancia, sendo adorado no Egipto e na Judeia sob o nome de
Phallus, na India como Lingam, na Ardbia como Dkeur e na Grécia como Priapus,
simbolo da for¢ca e da fecundidade (Bacalhau, 1922). Na Babilénia € em Atenas, ‘os
genitais foram adorados, fizeram-se grandes manifestacdes em sua honra e construiram-
se véarios altares e lugares de culto a Phallus e a Priapus (Moreira, 1999), estando estes
nomes na génese etimoldgica de diversa terminologia que hoje se utiliza, como € o caso
do falécio ou do priapismo. A “balanca de Phallus”, um fresco existente no bordel Vetti,
ilustra que pelo peso do pénis se pode avaliar a quantidade de sangue que enche os

tecidos esponjosos. Foi provavelmente o primeiro método de avaliagdo da erecgio

(Brinot, 1994).
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No antigo Egipto, a importancia do pénis na sexualidade levava a que tivesse um
tratamento especial no acto do embalsamento e que varios Deuses apresentassem uma
exuberante poténcia sexual, onde se destaca Min, de falo permanentemente erecto
(Cohen, 1995). J4 no Panteon romano, o Deus Priapus tem o mesmo papel que o Deus
Min no Egipcio, sendo representado com o pénis erecto, por vezes envolto de frutos,
como alusao a sua funcdo de Deus da fertilidade (Foucault, 1985).

Em todas as civilizagdes antigas foram criados inimeros remédios que melhorassem as
incapacidades sexuais, sendo ilustrativo o Yajurveda, texto sagrado Indu, que
recomendava a ingestdo de tecidos testiculares contra a impoténcia sexual (Hoberman &
Yesalis, 1995). Alguns, como o p6 de corno de rinoceronte, adquiriram uma reputagdo
que sobreveio ao longo dos tempos, contendo muitos dos afrodisfacos nos textos
antigos, plantas e ervas (Moreira, 1999). O exemplo mais conhecido € o do Ginseng,
descoberto na China, considerado ttil para melhorar a robustez e aumentar a poténcia
sexual (Zwang, 1984).

J4 na idade média, a igreja atribuia a DE aos efeitos de bruxaria ou possessdo
demoniaca, como se constata pela citacdo de Tomds de Aquino, “A fé catdlica ensina
ambos que existem deménios e que pelos seus feitos, podem infligir injurias no homem
e impedir a cépula carnal” (cit. in Johnson, 1968, p. 5).

O potencial papel de determinantes fisicos subjacentes na falha eréctil foi identificado
durante a idade do Iluminismo, sendo o caso de Luis XVI, rei de Franga entre 1774 e
1789, talvez o mais famoso. Retrata Luis, que casa aos 16 anos de idade com Maria
Antonieta, e durante 7 anos ndo consegue consumar o casamento, devido a “total
impoténcia” (Hastings, 1963). Ap6s consultar varias autoridades da época, determinou-
se que tinha o preplcio excessivamente apertado, sendo subsequentemente

circuncisado. Este episédio ilustra a emergéncia do conceito de falha eréctil como
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condi¢do médica, opondo-se ao espiritual ou psicoldgico e pode representar a primeira
tentativa cirirgica para o tratamento da DE (Rosen & Leiblum, 1992).

O papel dos factores genéticos ou hormonais foi pela primeira vez reconhecido no
século XIX, onde o caso de Napoledo Bonaparte € ilustrativo. Sabia-se que Napoledo
tinha sofrido de uma doenca enddcrina desconhecida, que resultou numa DE na meia
idade. No relatorio da autdpsia descrevia-se que os seus genitais “tinham granulos na
préstata, o pénis e os testiculos eram muito pequenos, € todo o sistema genital parecia
exibir uma causa fisica para a auséncia de desejo sexual e a castidade que caracterizava

o falecido” (cit. in Johnson, 1968, p. 7).

A DE COMO PERTURBACAO PSICOLOGICA

A DE tornou-se uma preocupagdo dos psicologos e psiquiatras nos finais do século
XIX, principios do século XX. Nesta €poca Richard Von Krafft-Ebing (1902) e
Havelock Ellis (1910), publicaram as suas obras monumentais sobre disfuncdes sexuais.
Estes autores consideravam a DE como sendo primordialmente resultado de
“degeneracdo moral”. A masturbacdo na infincia era considerada a ligacdo entre a
degeneracdo moral e a disfungdo sexual na fase adulta. Krafft-Ebing e Ellis sugeriam
que a masturbacdo infantil em excesso danificava os 6rgdos sexuais e levava a exaustio
da energia sexual no corpo, resultando na incapacidade de funcionar sexualmente em
adulto (LoPicollo, 1992). A masturbagdo, segundo Krafft-Ebing, causava “neuroses do
aparelho sexual” e “ enfraquecimento do centro coordenador da erec¢ao” (pp. 188-9).

Para estes autores, uma actividade sexual excessiva na fase adulta era considerada uma

causa de DE, encorajando-se a abstinéncia sexual, de acordo com uma expressdo da
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época onde se dizia que a perda de uma gota de sémen era equivalente a perda de sete
gotas de sangue (LoPicollo, 1992).

No século XX, surgiram dois grandes temas de discussdo em tormo das DE.
Primeiramente, os factores psicolégicos foram identificados como sendo causa e
consequéncia da DE, atingindo especial relevo com psicanalistas, como Freud e Stekel,
que salientaram a contribui¢@o dos fendmenos psiquicos na génese da DE.

A tradicional posicdo psicanalitica considerava os factores psicogénicos como causa
primordial na falha eréctil e Freud (1919/1955, p. 197) comentava “estamos
acostumados a prometer recuperagdo a doentes psiquicamente impotentes (...), mas por
via de regra somos mais reservados em fazer progndsticos na extensdo em que a
dinimica do distirbio nos é desconhecida”. Freud, sugere que se o tratamento ndo €
bem sucedido, € porque os “verdadeiros” conflitos inconscientes que interferem com a
capacidade eréctil, ndo foram resolvidos.

A teoria Freudiana, rompe com as teorias advogadas por Krafft-Ebing e Ellis, como
causa da DE e salienta que esta resulta de falhas na resolugio do complexo de Edipo e
na evolugio dos estadios do desenvolvimento psicossexual até a verdadeira maturidade
sexual (LoPicollo, 1992). Assim, esta visdo de imaturidade, de atraso desenvolvimental
e de complexo de Edipo mal resolvido foi certamente um grande avanco sobre o
conceito de degeneracfio moral.

Em segundo lugar, particularmente na segunda metade do século XX, deu-se uma
importancia cada vez maior ao papel etiolégico dos factores organicos no desencadear
da DE (Krane et al., 1989), tendo a literatura sido dominada por discussdes sobre a

influéncia dos factores fisicos na avaliaco e tratamento das DE.
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Foi Stekel (1927) que inicialmente constatou a importancia dos factores orgénicos,
recomendando a observacdo das erec¢Oes nocturnas, durante o sono, € matinais como
forma de diferenciar entre DE de causa psicogénica ou de causa organica.

E Alfred Kinsey, que em 1948 inicia a publicacfo de trabalhos sobre 0 comportamento
sexual humano, abrindo as portas da investigagdo e da sexologia estatistica e cientifica,
constituindo uma das maiores fontes sobre o comportamento sexual humano (Moreira,
1999).

O papel da ansiedade, em particular, foi largamente discutido por ambos os adeptos das
teorias analiticas e behavioristas (Rosen & Leiblum, 1992). Os primeiros
comportamentalistas a desafiar as teorias freudianas foram Wolpe (1958), Salter (1949)
e Lazarus (1965), que consideravam a ansiedade como causa primordial da DE,
afirmando que esta era incompativel com uma realiza¢do sexual normal. As estratégias
terap@uticas assentavam entfio na diminui¢ao da ansiedade através do uso de técnicas de
relaxac@o e de dessensibilizagdo sistematica, como meio de ultrapassar a ansiedade de
desempenho e assim melhorar a capacidade eréctil.

Os primeiros terapéutas comportamentalistas contribuiram assim para as abordagens
modernas de intervencdo na DE. Na sequéncia, Masters e Johnson (1970), introduziram
uma abordagem focada nas sensagdes, que utilizaram largamente no tratamento das
disfuncdes sexuais, tendo sido interpretada como uma forma de dessensibilizacdo in
vivo da ansiedade sexual (O’Leary & Wilson, 1987).

Bancroft (1989), veio sugerir que a DE poderia ser desencadeada pela “ameacga” de
consequéncias negativas, em vez da ansiedade s6 por si. Digamos que n@o € a ansiedade
especificamente que causa a falha eréctil, mas as interferéncias cognitivas que a

acompanham (Barlow, Sakheim, & Beck, 1983). Estes doentes possuem capacidade de
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funcionar sexualmente, mas focam as suas cogni¢bes inapropriadamente em
pensamentos que néo sdo sexualmente estimulantes.

Hellen Kaplan (1974), foi a primeira a tentar uma abordagem mais integradora de
factores bioldgicos e comportamentais, com uma formulagfo sistémica da DE. Kaplan,
tal como Masters e Johnson (1970), afirmava que o desempenho sexual €
essencialmente reflexo ou “natural” e que ocorrerd sem dificuldade se a ansiedade de
desempenho e os conflitos inconscientes ndo interferirem.

Nos nossos dias, os terapéutas sexuais ddo importincia a natureza interacional ou
sistémica de muitas perturbagdes da ereccéo, sendo a relagdo do casal e a sua dindmica
fortemente enfatizada na avaliacdo e no tratamento da DE (Rosen & Leiblum, 1992).
Apesar desta integragio de factores vdrios implicados na DE, grande parte da
importincia, na literatura médica e sexoldgica, é dada aos factores orginicos como
determinantes primérios ou secundarios na DE.

Até ha cerca de 30 anos, pensava-se que a maioria dos casos de DE era devido somente
a causas psiquicas, tendo Strauss afirmado em 1950 que “em 90% dos casos a causa era
psiquica” (cit. por Moreira, 1999, p. 57). Recentemente, foi referido que mais de 50%
dos casos sdo devidos a causas organicas (Morley, 1986). Esta mudanga, entre outros
factores, deveu-se a descoberta acidental do efeito positivo da papaverina
intracavernosa na indugo de ereccgdes, em 1980, por Ronald Virag (1982), provocando
significativas mudancas no conceito e tratamento da DE.

Abriu-se o caminho a farmacoterapia moderna, que leva a uma revolugéo na avaliagio e
intervengdo terapéutica da DE, com a aprovagéo pelo FDA e consequente introdugdo no
mercado dos EUA no dia 27 de Marco de 1998 do primeiro tratamento oral, o

Sildenafil, vulgo Viagra.
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O mundo da sexualidade mudou dramaticamente com a introdugdo deste farmaco,
apesar de nfo ser o primeiro tratamento aprovado para a DE masculina, foi a primeira
terapia oral efectiva, e o seu advento iniciou um didlogo ptiblico num assunto que era
até entdo tabu. No entanto, o Viagra trouxe também muitas preocupagdes (Fourcroy,
1999).

Contudo, apesar da ultima década do século XX, poder ter contribuido para o completo
esclarecimento da fisiopatologia da ereccdo e a descoberta de tratamentos eficazes para
a DE (Moreira, 1999), a tentativa de diferenciar os problemas erécteis em psicologicos
versus orginicos isoladamente, € pouco sensata e incorrecta (Rosen & Leiblum, 1992).
O século XXI, pode significar a assumpgéo da integragdo plena de todos os factores e
dimensdes que envolvem a DE. Esta dimensdo vai contribuir para que o homem possa
ser devidamente tratado e acompanhado, dando principal enfoque a ‘‘relagdo”, a

satisfacdo terap€uticae 2 QDV.
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APARELHO GENITAL E ANATOMIA DO PENIS

O aparelho genital masculino possui duas fungdes principais. A reprodutora, que visa a
produgio de gidmetas masculinos ¢ a promogéo da sua unido com gimetas femininos
para propagagdo da espécie. A enddcrina, cuja fungéo € a de produzir hormonas sexuais.
O aparelho genital masculino é composto por bolsas, testiculos, vias espermdticas,
glandulas anexas e o pénis (Castro & Nobre, 1998). Descrever-se-4 de forma breve estas

estruturas, de acordo com estes autores.

Figura 1. Aparelho genital masculino
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Adaptado de Netter, 1998

As bolsas ou escroto, sdo sacos alongados verticalmente, situados abaixo do pénis e
adiante do perineo, que se dividem em duas regides (direito e esquerdo) por um septo
fibroso mediano que se palpa. Sdo um prolongamento da parede abdominal, cuja fungéo

¢ a de conter os testiculos, suportando-os e protegendo-os.
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As bolsas sdo constituidas por camadas serosas, musculares, fibrosa, adiposa e cutinea.
A camada cutdnea é a exterior, formada por pele fina e pragueada, mais escura que a
restante, coberta por pélos dispersos e muitas glandulas sebéceas.

Os testiculos sdo 6rgdos pares com uma dimensdo média de 2,5 x 3 x 4 cm, cuja fung@o
€ a de produzir espermatozdides e testosterona. Estdo envoltos num saco fibroso, a
tinica albuginea, separados em l6bulos por um septo fibroso. Cont€m tibulos
seminiparos onde sdo produzidos os espermatozdides, e células de Leydig onde sdo
produzidas hormonas masculinas.

As vias espermidticas, sdo um conjunto de canais que transporta os espermatozdides
produzidos nos testiculos até ao ponto de ejaculacio, a uretra. As vias espermaticas
dividem-se no epididimo, no canal deferente, e no canal ejaculador. O epididimo, € um
6rgdo longo (5 a 6 metros) e muito pragueado com cabega (unida ao testiculo), corpo e
cauda (ligada ao canal deferente). O canal deferente, ascende ao longo do testiculo,
atravessa o canal inguinal, passa junto a bexiga e continua no canal ejaculador. O canal
deferente é um local de armazenamento dos espermatozéides a descarregar durante a
ejaculacio. E inervado pelo sistema nervoso simpético, cuja estimulagdo provoca a
expulsdo dos espermatozdéides para o canal ejaculador. O canal ejaculador, € formado
pela juncdo da ampola do canal deferente com o canal da vesicula seminal. Termina ao
nivel da uretra prostética, onde lanca os espermatozéides com os aditivos ja recebidos
através das secrecdes da vesicula seminal e prostata.

As glandulas anexas, sdo glandulas reprodutoras acessérias e constituem-se pelas
vesiculas seminais, a préstata e as glandulas de Cowper. As vesiculas seminais € a
prostata segregam substincias que se misturam com os espermatozdides, para formar o
sémen. As glandulas de Cowper, libertam em resposta ao estimulo sexual, uma

substiincia que serve para lubrificar a uretra € a glande. As vesiculas seminais € a
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prostata sdo dependentes dos androgénios, atrofiando-se na auséncia de hormonas
sexuais masculinas como a testosterona.

- O pénis é um 6rgéo de copula, cujo objectivo € a penetragdo vaginal para deposi¢éo do

sémen ejaculado, junto do colo do tdtero. Também serve para expelir a urina armazenada
na bexiga. O pénis varia entre a posigdo erecta, aumentando de volume com a ponta
dirigida para cima para penetragdo na vagina, e a ndo erecta ou flicida, com a ponta
dirigida para baixo em estado de repouso.
Anatomia geral - O pénis ¢ formado por trés corpos cilindricos de tecido eréctil. O
corpo esponjoso que se dispde na face ventral e suporta a uretra, € os dois corpos
cavernosos dorsais envolvidos pela tunica albuginea (Wagner & Saenz de Tejada,
1998). A descrigdo mais detalhada que se segue, estd de acordo com Aboseif &
Tanagho (1999).

Figura 2. Estruturas do sexo masculino
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Adaptado de Netter, 1998

O corpo esponjoso, na extensdo da sua extremidade distal, dilata-se formando a glande,
situada na ponta do pénis, de forma cénica arredondada, onde se encontra a parte
externa do meato uretral, o freio e o prepucio. A glande possui bastantes receptores
tacteis que a tornam numa zona muito sensivel.

Na raiz do pénis, a sua extremidade proximal, 0s corpos cavernosos € 0 Corpo esponjoso

aderem ao perineo, que estd firmemente ligado ao osso isquioptibico. O perineo € uma
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estrutura relativamente pouco complacente, ao contrario da parte livre do pénis que
aumenta em tamanho e largura durante a ereccdo.

Os corpos cavernosos sdo pares e simétricos, juntando-se no plano médio abaixo do
arco pubico e mantendo-se separados por um septo incompleto em toda a sua por¢do
pendular. Os corpos cavernosos ndo se estendem até a ponta do pénis, terminando no
inicio da glande. O pénis é seguro por um ligamento suspensor que vai da linha alba a
sinfise pubica, inserindo-se na fascia superficial dos corpos cavernosos (Figura 2).
Coberturas fascidis do pénis — Cada corpo peniano estd envolto em finas membranas de
fibras, a tunica albuginea, composta principalmente por fibras de colagénio. Os corpos
cavernosos € O corpo esponjoso, estdo envoltos por um fina cobertura fibrosa,
denominada fascia de Buck. Uma camada de pele, sem gordura, cobre estas estruturas.
No topo e cobrindo a glande, surge o prepiicio (Figura 3).

Figura 3. Estruturas do sexo masculino
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Adaptado de Netter, 1998

Debaixo da pele do pénis e escroto e estendendo-se desde a base das glandulas ao
diafragma urogenital, estd a fascia de Colles, que continua ligando-se a fascia de Scarpa
na parede abdominal inferior.

Musculatura ligada ao pénis — cada ramo do pénis estd coberto por uma estrutura

muscular estriada, denominada musculo isquiocavernoso. Estas fibras musculares
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ligam-se ao tubér isquidtico envolvendo a porc¢do terminal dos corpos cavernosos de
cada lado do osso isquioptibico e contribuem para a ligagdo do pénis a superficie do
perineo.

O musculo bulboesponjoso € composto por fibras que vio desde o centro tendineo do
perineo, envolvem o bulbo e a parte adjacente do corpo esponjoso, ligando-se a tunica
albuginea no aspecto ventral dos corpos cavernosos. Este musculo € essencial para a
ejaculacdo. (Figura 4)

Figura 4. Dissecagdo profunda do pénis
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Rede vascular do pénis — O Aporte Arterial — deriva principalmente da artéria pudenda
interna, que € um ramo da artéria iliaca interna. A artéria pudenda interna torna-se na
artéria peniana, irrigando o tecido eréctil e os muisculos estriados associados.

Junto ao bulbo uretral a artéria peniana divide-se em trés ramos terminais; a artéria
bulbouretral, a artéria dorsal, e a artéria cavernosa.

A artéria bulbouretral penetra no bulbo peniano, fornecendo sangue a glandula de
Cowper e ao bulbo uretral. O seu ramo distal, corre longitudinalmente ao longo do
corpo esponjoso, fornecendo sangue a este, aos tecidos uretrais e a glande.

A artéria dorsal do pénis estende-se sobre a face dorsal do pénis, debaixo da fascia de

Buck, com a veia dorsal profunda ao meio dos seus dois ramos € os nervos dorsais do
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pénis lateralmente colocados. Ao longo do seu trajecto, oferece varias ramificagdes ao
redor da superficie lateral dos corpos cavernosos, sendo a principal responsavel pela
irrigacdo da glande e seu engorgitamento durante a erecgéo.

As artérias cavernosas profundas do pénis, viajam ao longo da superficie dorsal
mediana dos corpos cavernosos. Entram no hilo do pénis junto a jungdo de ambos os
" corpos cavernosos e evoluem pelo centro das cisternas dos corpos cavernosos até ao fim
destes. Ao longo do seu trajecto derivam em varios ramos (artérias helicineas), que
irrigam os espacos sinusoidais.

A pele do pénis e estruturas superficiais séo irrigadas pela artéria pudenda externa que

deriva da artéria femural.

Figura 5. Secgdo através do corpo do pénis
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Adaptado de Netter, 1998

O Aporte Venoso — O pénis ¢ drenado por trés conjuntds de veias; a superficial, a
intermédia e a profunda.

O sistema de drenagem superficial, ¢ composto por muiltiplas veias na superficie
dorsolateral do pénis, entre as fascias de Colle ¢ Buck, drenando o prepucio, a pele
peniana, e a cobertura fascial do pénis. Esta rede subcutinea de veias une-se 4 raiz do

pénis para formar veias dorsais superficiais, singulares ou duplas, ligando-se ambas a

veia safena ou a veia pudenda externa.
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O sistema de drenagem intermédio, consiste na veia dorsal profunda e veias
circunflexas. A veia dorsal profunda surge do plexo venoso retrocoronal, formado por
pequenas veias que emergem da glande, penetrando na fascia de Buck por um caminho
entre os dois corpos cavernosos, entrando na zona pélvica entre as duas partes do
ligamento suspensorio que se liga ao plexo venoso periprostatico, drenando na veia
ilfaca interna.

O sistema de drenagem profundo, é formado pelas veias cavernosas e crurais. Veias
emissdrias do ter¢o proximal peniano, juntam-se para formar as veias cavernosas que
vigjam pelo meio e em profundidade no hilo peniano, com as artérias cavernosas e
nervos, superficiais e laterais a elas. As veias cavernosas passam entre o bulbo uretral e
a porcdo dos corpos cavernosos ligada ao pénis, drenando na veia pudenda interna.
Pequenas veias do bulbo uretral ligam-se as veias cavernosas. Estas veias formam um
largo canal venoso que drena na veia pudenda interna, evoluindo conjuntamente com a

artéria pudenda interna e nervo pudendo, para se ligar a veia iliaca interna.

Figura 6. Irrigacdo e drenagem vascular no pénis
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O Sistema Sinusoidal — Os corpos cavernosos sdo formados por espagos vasculares
endoteliais de forma irregular (sinuséides), envoltos por musculo liso trabécular de
colagénio e fibras eldsticas, bem como tecido contendo numerosas arteriolas e nervos.

A Inervagdo do Pénis - Os vasos sanguineos do pénis e o musculo liso trabécular, tem
fibras nervosas motoras simpdticas e parasimpdticas, que irradiam das regides
tordcicolombares e lombosagradas. Os miusculos estriados no exterior da tdnica
albuginea sdo inervados por nervos sométicos lombosacrais. Os sistemas simpético,
parasimpético e somadtico, actuam de forma coordenada e a interrupcdo de quaisquer
dessas vias, particularmente dos nervos parasimpéticos, pode comprometer o normal
processo de ereccdo (Wagner & Saenz de Tejada, 1998).

As fibras nervosas parasimpdticas juntam-se com fibras nervosas hipogdstricas para
formar o plexus pélvico, que se espalha pelo aspecto lateral do recto, para inervar o
recto, a bexiga, vesiculas seminais e préstata. No bulbo uretral distal, as fibras nervosas
dividem-se em dois grupos. Umas atravessam 0s COrpos cavernosos juntamente com os
vasos e outras viajam dentro dos préprios corpos, dividindo-se para inervar as artérias

helicineas e os sinusdides (Korenman, 1998).
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FISIOLOGIA DA ERECCAO

A erec¢do do pénis € um evento neurovascular mediado por factores psicologicos e pela
condi¢do hormonal (Lue, 2000). A erec¢do resulta de um aporte acentuadamente
aumentado de sangue arterial, resultando num ingurgitamento do tecido eréctil, para o
interior (espago sinusoidal) dos corpos cavernosos, associado a uma grande restrigdo da
drenagem venosa. Os corpos cavernosos expandem-se contra a tunica albuginea,

provocando tensdo e rigidez do pénis (Korenman, 1995b). (Figura 7)

Figura 7. Mecanismo da Erecgdo
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A resposta eréctil € normalmente desencadeada por estimulagdo erdtica, através dos
6rgdos dos sentidos e ou fantasias, dependendo de varios patamares de controlo ao nivel
do sistema nervoso central e vegetativo. Os diversos estimulos s@o integrados através do
nmicleo dorsal médio do tilamo e do micleo médio pré-optico do hipotdlamo,
estimulando as vias nervosas simpaticas e parasimpaticas eferentes para o musculo liso
vascular e sinusoidal dos corpos cavernosos (Korenman, 1998).

Os pensamentos sexuais sdo processados ao nivel do cortex cerebral, o hipotalamo filtra
0S pensamento sexuais e envia impulsos nervosos para os centros parasimpéticos da
medula sagrada, que em resposta a estimulagio hipotaldmica envia estimulos para a

periferia provocando a vasodilatagio das arteriolas penianas. Um nivel cortical de
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apeténcia sexual ndo € condicdo necessdria para a ereccdo ocorrer, a estimulagao
peniana directa pode desencadear uma ereccdo através da resposta reflexa da medula
sagrada (Castro & Nobre, 1998).

Quando o pénis se encontra no estado flacido, as células do musculo liso das artérias
penianas e dos corpos cavernosos estdo num estado de contrac¢do. A sua relaxacio
provoca o enchimento dos espacos lacunares dos corpos cavernosos por sangue arterial.
A pressdo arterial expande as paredes trabéculares relaxadas, que expande a tinica
albuginea com o consequente alongamento e compressao das vénulas de drenagem. Este
mecanismo de veno-oclusdo restringe a saida do sangue através desses canais.

Ap6s a ejaculagdo ou cessacdo do estifmulo erético, a musculatura lisa envolvente das
artérias e espagos lacunares, contrai-se. Deste modo, reduz-se o afluxo de sangue e a
drenagem venosa dos espacos corpdreos € aberta, retornando o pénis ao estado inicial de
flacidez. A ereccdo do pénis € uma reac¢do hemodindmica controlada pelo sistema
nervoso autonomo (Wagner & Saenz de Tejada, 1998).

Durante a masturbag@o ou a relacdo sexual, activa-se o reflexo bulbocavernoso, os
musculos isquiocavernosos comprimem a base dos corpos cavernosos cheios de sangue
e o pénis torna-se ainda mais duro. Durante esta fase, a entrada e saida de sangue cessa
temporariamente. A detumescéncia pode dever-se a cessagdo da libertagdo de
neurotransmissores, a diminui¢do de mensageiros secundérios pelas fosfodiesterases, ou
a descarga simpdética durante a ejaculagdio. A contraccdo do misculo liso trabécular
reabre os canais venosos e o sangue bloqueado € expelido, induzindo o estado de
flacidez (Lue, 2000).

Existem vérios neurotransmissores envolvidos na erec¢do peniana. Um dos mais
importantes neuromediadores no relaxamento do muisculo liso do pénis, e

consequentemente na erecgio, é o 6xido nitrico. Esta molécula mensageira, é formada
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pelo seu percursor, a L-arginina, através da sintese do 6xido nitrico. O 6xido nitrico vai
activar a guanilato ciclase para produzir o monofosfato de guanosina ciclico (GMPc)
intracelular, um segundo mensageiro potente no efeito relaxante do musculo liso. A
importancia desta via de activagdo ¢ demonstrada através de achados clinicos que
mostram que os inibidores selectivos da fosfodiesterase 5, que quebra a GMPc, facilita a
ereccdo (Ignarro et al., 1990).

A sintese do 6xido nitrico estd presente em abundéancia no plexus pélvico, nos nervos
cavernosos, nos nervos penianos dorsais, e nos plexus nervosos nas artérias cavernosas
e helicineas. Substdncias como o polipéptideo intestinal vaso-activo e as
prostaglandinas, contribuem para o relaxamento do musculo liso do pénis através da

formacdo de monofosfato de adenosina ciclico (Wagner & Saenz de Tejada, 1998).

Tabela 1. Alegados neurotransmissores da erecgio peniana

LOCAL NEURONAL PRO-ERECTIL ANTI-ERECTIL
PERIFERICO Acetilcolina Norepinefrina
Oxido nitrico Neuropeptido Y

Péptido intestinal vasoactivo

Péptido gene-relacionado da calcitonina
Substancia P

Adenosina trifosfato

MEDULAR Serotonina (SHT1c) Serotonina (SHT2’; SHT1a)
Qxitocina GABA
Ogxido nitrico Dopamina

SUPRA MEDULAR Dopamina Péptidos opidides
Oxitocina Prolactina

Oxido nitrico

Acido glutamico
Acido aspartico
Adrenocorticotrofina
Acetilcolina
Norepinefrina

Adaptado de Burnett, 1999
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ETIOLOGIA E CLASSIFICACAO

Um funcionamento eréctil normal requer a coordenacgdo de factores psicoldgicos,
hormonais, neurolégicos, vasculares e anatémicos. Alteragdes em quaisquer destes
~factores sdo suficientes para causar a DE. Usualmente, estes factores estdo envolvidos
de forma combinada (Krane et al., 1989).

Apesar da DE poder ser primariamente psicogénica na sua origem (cerca de 20% dos
casos) e somético (cerca de 20%), a maior parte dos pacientes tem uma desordem
orgdnica na sua génese, normalmente ligada a um forte componente psicolégico (DE
mista - cerca de 60% dos casos) (Korenman, 1995). Alguns homens assumem a DE
como uma parte natural do processo de envelhecimento e toleram-na, para outros &
devastadora levando a um afastamento dos contactos sexuais, devido ao medo de falhar.
Isto pode prejudicar as relagbes e ter um profundo efeito nocivo no bem estar global do
casal (Krane et al., 1989).

Dado que a DE acompanha diversas doengas crénicas, como a diabetes mellitus,
doengas cardiovasculares, hipertensdo arterial e diversas doengas neurolégicas, os
doentes sdo normalmente observados por técnicos de diversas especialidades médicas
(Wagner & Saenz de Tejada, 1998), real¢cando a necessidade da informacio partilhada e
multidisciplinariedade.

Seguidamente, descrevem-se os principais factores etiolégicos e a sua contribui¢fo para
o desencadear da DE.

Doencas Sistémicas Crénicas — Os homens com doenca fisica tem uma probabilidade
seis vezes maior de desenvolver DE do que os homens saudaveis (Sikka, 1999). De
acordo com o0 MMAS, a diabetes mellitus (DM), as doengas cardiovasculares (DCV) e a

hipertensdo arterial (HTA), estdo fortemente relacionadas com a DE. Os resultados
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mostraram que a prevaléncia de DE completa era de 28% para diabéticos em
tratamento, 39% para os doentes com DCV tratada, e de 15% para os homens com
terap€utica antihipertensiva. A prevaléncia em toda a populacdo estudada era de 9,6 % .
Foi também encontrada uma forte associagido entre doencas como a ulcera péptica,
artrite e alergias, e a prevaléncia de DE (Feldman et al., 1994).

Esté ainda descrita a associacido de DE com insuficiéncia hepética (25-70%) (Abram et
al., 1975), doenca pulmonar crénica obstrutiva (30%) (Comely et al., 1984),
insuficiéncia renal crénica (45%) (Goldstein et al., 1982), doenca de Alzheimer (53%)
(Zeiss et al., 1990) e esclerose multipla (71%) (Fletcher & Martin, 1982).

Doencas Cardiovasculares e Hipertensdo Arterial — Tudo o que interfira com o fluxo
sanguineo, como os bloqueios parciais, o endurecimento e estreitamento das artérias e o
espessamento do sangue, pode causar problemas mais ou menos graves que se podem
reflectir numa DE (Ledda et al., 1996). Homens que foram sujeitos a cirurgia de bypass
corondrio, enfarte do miocardio e doenca vascular periférica, estdo mais propensos a um
insuficiente aporte de sangue arterial ao pénis (Carrier et al., 1994).

Radioterapia da regido pélvica causa com frequéncia cicatrizes que podem levar as
artérias penianas a perder a sua capacidade de dilatagdo. Homens com hipertenséo
arterial sujeitos a tratamento, desenvolvem mais frequentemente DE devido aos efeitos
adversos da medicacdo (Sikka, 1999).

Foram também encontradas no MMAS, associacdes entre baixas concentracdes
plasmaticas de lipoproteinas de alta densidade (HDL) e a prevaléncia de DE.
Verificou-se que homens entre os 40 e 0s 55 anos que sofriam de DE moderada, podiam
melhorar a sua disfun¢do para minima, se aumentassem os niveis de HDL de 30 para 90
mg/dl. Nos homens entre os 56 e os 70 anos ndo se verificou qualquer caso de DE

completa, naqueles que tinham niveis de HDL acima de 90 mg/dl (Feldman et al.,
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1994). Os dados demonstram que os niveis de HDL, sdo um forte determinante no
desencadear da DE.

Diabetes Mellitus — Ambos os tipos de DM, 1 e 2, influenciam fortemente o surgimento
da DE numa idade mais precoce do que nos outros homens, usualmente num periodo de
dez anos apds o diagnéstico (Sikka, 1999). Verificou-se que homens com DM
compensada, estdo trés vezes mais sujeitos a ficarem com DE completa e duas vezes
com DE minima, em oposi¢do a homens ndo diabéticos (Feldman et al., 1994). Num
estudo de doentes com DE, observou-se que 30% dos homens eram diabéticos, sendo a
DM mais comum nos homens com DE do que na populagdo em geral, para as mesmas
idades (Virag et al., 1985).

A razfo exacta pela qual os diabéticos desenvolvem uma funcdo sexual tdo diminuida,
ndo € totalmente clara, mas pensa-se relacionar-se com a microangiopatia da diabetes
(Collin, 1988) e alteragSes hemorreoldgicas (Moreira, 1992), bem como com a
patofisiologia neurolégica e do miusculo liso, de que se destaca a neuropatia vegetativa
(Mandrek & Golenhofen, 1992) e a diminui¢fo da producéo de mediadores quimicos na
musculatura lisa do pénis (Virag, 1983).

A acumulagido de factores de risco arterial aumenta a possibilidade de ocorrer uma DE
de causa orgénica, existindo 90% de probabilidade de ocorrer, a partir de dois factores
de risco associados (Virag et al., 1985).

Ulcems, Artrite e Alergias — No MMAS, os homens com ftlceras ndo tratadas
apresentavam uma probabilidade duas vezes superior de ter problemas de ereccéo, do
que outros os homens. A DE causada pela medicacdo anti-ulcerosa é normalmente
reversivel com a interrupgdo da mesma. Da mesma forma, os doentes com artrite e
alergias ndo tratadas, sdo significativamente mais predispostos a problemas de ereccéo,

sendo os que fumam duas vezes mais sujeitos a terem DE completa em relacdo aos que
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nio fumam. Os antihistaminicos, que tratam as alergias podem causar distiirbios da
ereccdo (Sikka, 1999).

Factores Hormonais — Uma func¢fo endocrinolégica e androgénica normal € necessaria
para a existéncia de libido e fun¢do eréctil (Bagatell & Bremner, 1997), sendo o eixo
hipotédlamo-hipéfise-génadas, o sistema neuroenddcrino que afecta mais directamente a
func@o sexual masculina. Os androgénios sdo essenciais, para uma conduta sexual,
frequéncia de erec¢des € actos sexuais, normais (Anawalt & Bremner, 1999).

Uma sindroma de actividade androgénica inadequada caracteriza o hipogonadismo
(Tabela 2). E causado por uma variedade de processos enddcrinos, congénitos e
adquiridos, metabdlicos e farmacolégicos. O hipogonadismo masculino refere-se a
doentes em que existe uma faléncia da produc@o de testosterona, de espermatozdides ou
de ambos, sendo uma doenga relativamente frequente (Galvao-Teles, 1999).

Apesar de se pensar que os androgénios e o papel da hormona masculina, a testosterona,
sdo importantes na actividade sexual e na funcéo eréctil, o seu papel nédo € claro (Carrier
et al., 1994).

Homens a quem se administrou substdncias indutoras de hipogonadismo,
experienciaram um decréscimo significativo de pensamentos sexuais, lfbido, ereccdes
espontdneas e frequéncia de actos sexuais. Apds voltarem aos valores normais de
androgénios, retomaram os niveis prévios das dimensOes avaliadas (Bagatell &
Bremner, 1997).

Um estudo com transsexuais demonstrou que, os transsexuais mulher/homem
aumentaram a libido ap0s a administracdo de testosterona, enquanto os transsexuais
homem/mulher diminuiram a Iibido apés a administracdo de anti-androgénios e

estrogénios (Van Goozen et al., 1995).
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A diminui¢do dos niveis séricos da testosterona e o aumento das concentragdes de
SHBG (sex hormone binding globuline) com o envelhecimento, pode estar associada a
uma diminui¢do da libido e da frequéncia das erec¢des. No entanto, a reposi¢do dos
niveis normais de testosterona usualmente ndo aumenta a fungdo sexual (Kirby, 1994), e
alguns homens continuam a obter erec¢des apos a castragdo (Greenstein et al., 1995).

A testosterona so por si, ndo é absolutamente necessaria nem suficiente para se alcangar
algum grau de fungfo sexual. A reposi¢do de testosterona em homens hipogondadicos
resulta frequentemente numa melhoria da libido e auto-estima, mas ndo necessariamente

num aumento das erec¢des (Davidson et al., 1982).

Tabela 2. Classificagdo de hipogonadismo masculino

HIPOGONADISMO-HIPERGONADOTROFICO HIPOGONADISMO-HIPOGONADOTROFICO

HIPOGONADISMO PRIMARIO
FALENCIA TESTICULAR

HIPOGONADISMO SECUNDARIO
FALENCIA HIPOTALAMO-HIPOFISARIA

Sindroma de Klinefelter

Outros sindromas genéticos

(homem XX, sindroma XYY, disgenésia gonadal)
Anorquia congénita

Criptoquidismo

Lesdo testicular
Sindromas autoimunes
Distrofia miotdnica

Sindroma de Kallmann
Hipogonadismo hipogonadotréfico idiopético

Deficiéncia isclada de LHRH, LH e FSH
Sindromas congénitos

Prader-Willi e Laurence-Moon-Bied]
Deficiéncia adquirida de LHRH
Deficiéncia adquirida de gonadotrofinas
Hipofisite autoimune

Defeitos da biosintese androgénica Hiperprolactinemia
Toxicos Atraso pubertdrio constitucional
Férmacos Farmacos
HIPOGONADISMO DOENGA DOS ORGAO ALVO
HIPO E HIPERGONADOTROFICO ALTERACAO DA ACCAO DOS ANDROGENIOS
Senescéncia Defeitos dos receptores dos androgénios
Alcool Anomalias pds receptor

Cirrose hepdtica

Anemia das células falciformes
Doengas sistémicas graves
Obesidade

Sida

Deficiéncia de 5 alfa reductase

Adaptado de Galvao-Teles, 1999

Niveis elevados de prolactina (hiperprolactinémia), provocados por exemplo por
prolactinoma (tumor secretor de prolactina) e frequentemente associados a baixos niveis
de testosterona, podem causar diminui¢@o do desejo sexual e DE por mecanismos pouco
conhecidos (Wagner & Saenz de Tejada, 1998). A reposicdo da testosterona so por si
ndo resolve o problema nestes doentes, sendo necessaria interven¢do terapéutica para

baixar os niveis de prolactina (Carrier et al., 1994).
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Nas alteragoes tirdideas, nomeadamente no hipotiroidismo e hipertiroidismo também se
podem encontrar alterages da libido e da erecgo. No hipotiroidismo a DE relaciona-se
com um quadro geral de astenia, enquanto no hipertiroidismo se relaciona com a
diminuic#o da libido ligada a subida dos estrogénios em circulagdo (Moreira, 1999).

A origem enddcrina representa cerca de 5% a 10% dos casos de DE de causa orgénica,
acompanhando-se habitualmente por uma diminuicdo da libido (Broderick, 1998),
existindo cinco endocrinopatias e disfun¢des de origem enddcrina que podem afectar a
sexualidade, conforme tabela 3.

Tabela 3. Classificacdo da DE de causa hormonal

ENDOCRINOPATIAS DISFUNCAO ENDOCRINA-METABOLICA
Acromegilia Hipogonadismos
Hipotiroidismo Hiperestrogenemias
Hipertiroidismo Hiperprolactinemias

Hipocorticismo (doenga de Addison)
Hipercorticismo (doenga de Cushing)

Factores Anatémicos, Locais e Funcionais — Um fraco aporte sanguineo devido a
malformagdes congénitas ou traumatismos, € uma outra causa de DE menos frequente,
mas que afecta principalmente os homens jovens (Wagner & Saenz de Tejada, 1998).
As lesdes da zona peniana, devido a traumatismos, fracturas ou cirurgias, podem
originar formagGes fibrosas que restringem a expansio dos coOrpos cavernosos,
promovendo DE por incapacidade veno-oclusiva ou de promoc¢do de dor (Moreira,
1999).

Existe uma condi¢iio especifica do pénis, em que se desenvolvem nos corpos
cavernosos, mais especificamente na tunica albuginea, placas fibrosas que podem causar
dor (na fase inflamatdria inicial) e um entortar do pénis (Wagner & Saenz de Tejada,
1998). Este desvio peniano, que pode impossibilitar o coito, denomina-se de doenga de
Peyronie. Esta condi¢do foi descrita em 1561 por Fallopius, mas foi Frangois de la

Peyronie que descreveu uma série de doentes com esta patologia pela primeira vez em

1743 (Carson, 1981).
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H4 ainda outra condicdo anatomo-funcional que resulta na incapacidade de reter o
sangue sobre pressao nos corpos cavernosos, sendo causada por um comprometimento
dos mecanismos de veno-oclusio. E a fuga venosa e pode resultar da doenca de
Peyronie, de factores congénitos e de traumatismos pélvicos ou cirurgia (Ledda et al.,
1996). O mecanismo veno-oclusivo cavernoso depende da integridade do neurocontrolo
local, que inclui a formag@io de 6xido nitrico no musculo liso corporal € no endotélio
lacunar, e do normal funcionamento das trabéculas fibro-eldsticas. O comprometimento
de uma ou mais destes componentes pode originar uma desordem veno-oclusiva dos

corpos cavernosos levando a DE (Moreira, 1999).

Tabela 4. Classificagdo da DE de causa vascular

ARTERIAL VENOSA CAVERNOSA
Aterosclerose Disfung#o veno-oclusiva Fibrose
Displasia Sindroma de erecgao parcial Miopatia
Espasmo Perturbagdes dos neurotransmissores

Traumatismo
Pos radiagio

Adaptado de Moreira, 1999

Desordens do Sistema Nervoso — As mais frequentemente associadas com a DE, sdo as
lesGes da espinal medula, esclerose multipla e neuropatia periférica devido a alcoolismo
ou diabetes. Com a idade, os niveis de neurotransmissores tendem a diminuir com
consequente diminui¢&o do sentido tactil e sensibilidade. Atrasos nas sinapses nervosas,
levam a atrasos no processamento das mensagens no sistema nervoso central (Sikka,
1999), contribuindo para alteragdes da fungio sexual e eréctil.

Desordens neurologicas como a doenga de Alzheimer ou a doenga de Parkinson,
acidentes vasculares cerebrais e traumatismos encefilicos, causam frequentemente DE
por diminui¢do da libido ou por impedimento da iniciac@o da erec¢do. Nos homens com
lesdes medulares, o grau de capacidade eréctil depende da natureza, local e extensdo da
lesdo. O envolvimento sensorial da genitdlia é essencial para alcancar € manter uma

ereccdo reflexa (Lue, 2000).
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As lesdes causadas por cirurgia, especialmente a cirurgia prostatica ¢ de neoplasia da
bexiga, podem interferir com as ligagdes nervosas do pénis e causar DE.

Outras causas como a radioterapia, sindroma obstrutiva de apneia de sono, priapismo e
sindroma de dor crénica podem contribuir para altera¢des da resposta eréctil (Sikka,
1999).

Tabela 5. Classificagdo da DE de causa neuroldgica

DOENCAS MEDULARES E DOENCAS CEREBRAIS DISAUTONOMIAS CAUSAS COMPLEXAS
RADICULARES DIFUSAS

Sindroma de cauda de cavalo Lesoes vasculares Sindroma de Shy-Drager Diabetes

e do cone terminal Epilepsia Alcoolismo

Paraplegias pos trauma Lesdes Frontais e temporais Neuropatia amiléide Doengas heredo-degenerativas

Esclerose em placas Hematoma sub-dural Pds traumatismos

Adaptado de Moreira, 1999

Uso e Abuso de Substincias — Um mimero espantoso de farmacos pode afectar o
funcionamento sexual no homem e na mulher (Mills, 1975). Cerca de 25% dos casos de
DE observados em pacientes clinicos s3o causados pelos efeitos da medicag¢io que
tomam (O’Keefe & Hunt, 1995). A DE pode afectar 10 a 20% dos doentes que tomam
diuréticos tiazidas e numa percentagem inferior os que tomam beta bloqueantes
(Buffom, 1986).

Esta condigdo pode resultar de uma redugfo na pressdo de perfusdo sanguinea, devido a
baixa da pressdo arterial induzida pela medicagdo, ou provavelmente a um efeito directo
mas desconhecido no musculo liso do pénis. Esta ideia é reforcada pela constatacdo de
que as terapéuticas antihipertensivas com bloqueadores dos receptores alfa
adrenérgicos, ndo estdo associadas com a falha eréctil e que possivelmente melhoram
uma condicdo de fraco funcionamento sexual pré existente, apesar da diminui¢do da
pressao arterial (TOMHS, 1996).

Muitas das drogas que alteram os estados de humor, afectam directamente a fungdo
sexual eréctil. As benzodiazepinas e antidepressivos, como os inibidores da recaptacéo

da serotonina, triciclicos, clomipramina, carbonato de litio, e os inibidores da oxidase da
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monoamina estdo associados com elevadas taxas de DE (Mitchel & Popkin, 1982;
O’Keefe & Hunt, 1995), diminuig¢éo da libido e dificuldades de estimulag@o, ejaculagio
e orgasmo (Balon et al., 1993). Drogas como a cimetidina, digoxina, metoclopramida e
esterdides anabolizantes causam DE, através de efeito directo nos tecidos penianos ou
através da supressdo da produgd@o de androgénios (Guay, 1995).

Drogas como a heroina, cocaina, marijuana, metadona, morfina, anfetaminas e Lsd sdo
conhecidos por afectarem o desempenho sexual de modo negativo (Mattson et al.,
1985), apesar de algumas delas em pequenas doses poderem agir como afrodisiacos,
através da sua prépria accéo ou do efeito placebo.

Quimicos psicoactivos, como 0s canabindides encontrados na marijuana, vdo sendo
armazenados no organismo ao longo do seu tempo de utilizagfio, podendo causar
infertilidade e diminuicdo da capacidade sexual, nos consumidores frequentes. A
marijuana provoca uma diminui¢@o dos niveis de testosterona no sangue (Sikka, 1999).
O consumo de drogas legais, como o tabaco parecem contribuir de forma indirecta para
a DE, através de substincias contidas na sua composicdo, como a nicotina, que
provocam endurecimento e constricdo dos vasos sanguineos (Morales, 1984),
confirmando-se que os fumadores sdo mais atingidos de DE que os nio fumadores
(Virag et al., 1987).

A ingestdo de bebidas alcodlicas leva a alteragdes da conduta sexual, tendo sido
encontradas relagbes com o incremento de comportamentos sexuais de risco. O seu uso
aumenta de forma subjectiva, o desejo, a estimulagcdo e o prazer sexual, enquanto
diminui a resposta fisiolégica (Sikka, 1999). Contudo, néo existem dividas que o seu
uso excessivo aumenta as disfungdes sexuais, a luz do que Shakespeare escreveu para

Macbeth, “o dlcool provoca o desejo, mas tira o desempenho”.
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O alcoolismo aumenta a incidéncia de DE, sendo afectados cerca de 75% dos doentes
em programas de reabilitagdo alcodlica (O’Keefe & Hunt, 1995), existindo uma
combinacio de factores psiquicos e somaticos (ex. neuropatia) (Wagner & Jansen,
1981). O seu uso toxico pode causar hepatopatologia grave, como a cirrose, podendo
provocar lesdes no eixo hipotdlamo-pituitario-testiculos (Moreira, 1999), tendo como
consequéncia uma diminui¢do dos niveis hormonais de testosterona e um aumento dos
estrogénios, desencadeando alteragdes na func¢do eréctil.

Téxicos ambientais como os metais pesados de que se destacam o chumbo, arsénico,
talio, mercurio, antiménio e ouro, varios quimicos orginicos e solventes, dioxinas e
algqns pesticidas, podem conduzir a processos de disruptividade enddcrino-metabolica,

levando a DE (Pogach & Vaitukaitis, 1983).

Tabela 6. Agentes farmacoldgicos conhecidos por causar disfungdo sexual

CONDICAO AGENTES DESCRICAO
DISFUNCAO ERECTIL Atenolol (Tenormin) DE
Amitriptilina (Tryptizol) DE, Perda da Libido
Clorotalidona (Hygroton) DE, { Libido
Cimetidina (Tagamet) DE, | Libido
Clofibrato (Atromid) DE, { Libido
Diazepam (Valium) DE
Digoxina (Lanoxin) DE, | Libido
Disulfiram (Antabuse) DE
Famotidina (Pepcidina) DE
Gemfibrozil (Lopid) DE, Perda da Libido
Hidralazina (Apresolina) DE, Priapismo
Indapamida (Lozotl) DE, | Libido
Indometacina (Indocid) DE, { Libido
Ketoconazole (Sporanox) DE
Labetalol (Trandate) DE, { Libido
Leuprolide (Lucrin) DE
Litio (Priadel) DE, | Libido
Metoclopramida (Primperan) DE, { Libido
Metoprolol (Lopresor) DE
Mexiletina (Mexitil) DE, | Libido
Naproxen (Naprosyn) DE, Auséncia de ejaculagio
Omeprazol (Losec) Erecgdes Nocturnas Dolorosas
Fenitoina (Hidantina) DE, { Libido
Primidona (Mysoline) DE, { Libido
Propranolol (Inderal) DE, | Libido
Ranitidina (Zantac) DE, 4 Libido
Espironolactona (Aldactone) DE, | Libido
Tiazida (Diuréticos) DE, { Libido
Verapamil (Isoptin} DE
DIMINUICAO/ALTERACOES
LIBIDO/ORGASMO Alprazolam (Xanax) 1 Libido, Atraso no Orgasmo

Amiodarona (Cordarone)
Anfetaminas
Desipramina (Norpramin)
Fluoxetina (Prozac)
Lorazepam (Lorenin)
Metildopa (Aldomet)
Terapia por Radiagbes

{ Libido

Anorgasmia

Orgasmo Doloroso

Anorgasmia, J Libido

Perda da Libido

 Libido e Orgasmo

{ Libido, I Volume Ejaculatério




40

PRIAPISMO
Agentes Psicotropicos (Cloropromazina)
Antihipertensores (Hidralazina, Prazosin)
Antidepressivos (Trazodona)
Agentes Vasoactivos (Papaverina. Pgel)

Adaptado de Sikka, 1999

Factores Psicoldgicos — As influéncias psicoldgicas sdo as causas mais frequentes de
DE intermitente em homens jovens, no entanto a componente psicoldgica esta presente
em homens mais velhos, como secunddria a causa somatica (Krane et al., 1989). Mesmo
na DE somadtica hd uma grande componente psicoldgica associada.

A DE de causa psiquica ocorre devido a inibi¢do cerebral e ou periférica. A causa
central tem a ver com a inibicdo do sistema limbico que controla o desejo sexual. A
inibi¢do periférica tem a ver com as catecolaminas do stress segregadas pelas supra-
renais, que podem interferir com o processo de erec¢do do pénis (McCullough & Fine,
1999).

Causas, como a ansiedade de desempenho podem resultar numa inibi¢do do sistema
nervoso parasimpdtico que medeia a erecgdo, por activagdo do sistema nervoso
simpdtico, activado pelo componente cognitivo da ansiedade (pensamentos como
preocupacdo em relacdo ao fracasso) e pelo componente fisioldgico (aumento da
frequéncia cardiaca e pressdo arterial). A ansiedade antecipatdria pode assim “auto
perpetuar” a condig¢io disfuncional (Kirby, 1994). Além disso, os acontecimentos de
vida prévios, as vulnerabilidades desenvolvimentais e o tipo de personalidade, podem
condicionar a resposta eréctil.

A 1rritabilidade, € uma condi¢do psicologica que estd associada com doenca, divorcio,
acidente, morte, stress, excesso de trabalho, conflitos interpessoais e depressao.
Excessiva irritabilidade pode causar problemas cardiacos e vasculares, aumentar a
inibicdo dos nervos e interferir com a relaxa¢o do musculo liso do pénis, causando

assim DE de causa psicogénica (Sikka, 1999).
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O controlo ou dominio € uma caracteristica basica da personalidade humana e no
MMAS observou-se que os homens no méximo nivel dessa dimensdo psicoldgica,
medida através de uma escala, tinham uma menor possibilidade de sofrerem de DE
(Feldman et al., 1994).

Observou-se ainda que a DE completa, aumenta com a gravidade da depressido. Quase
90% dos homens com depressdo major apresentaram DE completa, enquanto se
reportou DE em 59% dos homens com depressio moderada e 25% com depressido
minima (Feldman et al.,, 1994). O uso de drogas antidepressivas pode catalizar o
despoletar da DE, devido aos seus efeitos adversos. A influéncia de psicopatologias
como a esquizofrenia estdo associadas a DE (Aizenberg et al., 1995).

Outros estudos avaliaram dimensdes pessoais e situacionais como a ansiedade de
desempenho, vergonha ou timidez, preocupacio excessiva, conflitos relacionais e de
preferéncia sexual, inibicdo e fobia sexual, alteracdes de personalidade do tipo
neurdtico, factores culturais e religiosos, abuso sexual na infancia e medo de engravidar
ou de contrair doengas sexualmente transmissiveis, como potenciais factores
desencadeadores de DE (Hanson-Divers et al., 1998). As probleméticas relacionais
subjacentes sdo causas frequentes de DE e essa possibilidade deve ser explorada nos
homens de todas as idades (Wagner & Saenz de Tejada, 1998).

Apesar de nido ser ameacadora para a vida, a DE pode afectar seriamente a qualidade de
vida e com consequéncias graves para o bem estar psicossocial (Hanson-Divers et al.,
1998).

O NIH (1993) afirma que os homens que sofrem de DE, tem uma diminuicio da auto
estima e uma auto imagem desvalorizada, aumento da ansiedade ou tensdo com o

parceiro sexual e um efeito negativo na qualidade de vida decorrente da sua condic@o.
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A DE tem na sua etiologia, uma influéncia e inter-relacdo de multiplos factores
associados, que fazem dela uma afeccdo grave, abrangendo vadrios dominios da saude

fisica e emocional do homem atingido (Quadro A).

Quadro A. Etiologia da DE

IATROGENICA
- Fdrmacos
- Téxicos
VASCULAR - Rgd]otf:rapla NEUROLOGICA

- Arterial - Cirurgia - Autonémica
- Venosa - Neurotransmissao
- Mista - Motora
- Cavernosa - Sensitiva

ANSIEDADE

PSICOPATOLOGIA PSICOGENICA

CAVERNOSA
- Tunica albuginea
- Musculo cavernoso

HORMONAL 1
- Hipofise - Conex9§s
- Tirdide - Endotélio

- Testiculo - Trabécula fibro eldstica

Actualmente as causas mais comuns de DE e sua classifica¢do apresentam-se de forma

simples na tabela 7, podendo obviamente ser de causa psicologica, organica ou mista.

Tabela 7. Classificacdo e causas comuns da DE

CATEGORIA DA DE DESORDENS COMUNS PATOFISIOLOGIA
PSICOGENICA Ansiedade de desempenho Diminuigéo da libido
Problemas relacionais Inibigdo excessiva
Stress psicolégico Libertaggo de 6xido nitrico comprometida
Depressdo
NEUROGENICA Avc ou doenga de Alzheimer Falha no inicio do impulso nervoso
Lesdo vértebro-medular Transmiss&o neural interrompida

Cirurgia pélvica radical
Neuropatia diabética
Traumatismo pélvico

HORMONAL Hipogonadismo Diminuigdo da libido
Hiperprolactinemia Libertagdo de 6xido nitrico inadequada
VASCULAR Aterosclerose Fluxo arterial desadequado
Hipertenséo arterial Veno-ocluséo deficiente
Diabetes mellitus
Traumatismo
Doenga de Peyronie
INDUZIDO POR DROGAS Antihipertensores e antidepressivos Inibigdo por supressio central
Antiandrogénios Diminuiggo da libido
Abuso do Alcool Neuropatia alcodlica
Tabagismo Insuficiéncia vascular
OUTRAS DOENCAS SISTEMICAS Idade avancada Multifactorial,
E ENVELHECIMENTO Diabetes mellitus resultando em disfungfo neural e vascular

Insuficiéncia renal crénica
Doenga cardiovascular

Adaptado de Lue, 2000
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A ESIR — European Society for Impotence Research, apresentou em Amsterddo, em
1998, a ultima classificagdo de disfuncfo eréctil masculina (DEM), que reflecte o

concepeao actual da forma de encarar esta problematica (Tabela 8).

Tabela 8. Classificacdo de DEM da ESIR

PSICOGENICA
I- TIPO GENERALIZADO 1I- TIPO SITUACIONAL
A — Auséncia de Reactividade Generalizada A —Relacionada com o Parceiro
1. Auséncia primdria de excitabilidade sexual 1. Auséncia de excitabilidade sexual numa relagéo especifica
2. Declinio da excitabilidade sexual 2. Auséncia de excitabilidade devido a preferéncia de objecto
relacionada com a idade sexual
3. Inibig&o central por conflitos com o parceiro ou ameagas
B - Inibigéio Generalizada B - Relacionadas com o Desempenho
1. Disfunc8o crénica da intimidade sexual 1. Associada a outras disfunges sexuais

(ex. ejaculagio precoce)
2. Ansiedade de desempenho situacional (ex. medo de falhar)
C — Relacionada com Estados Psiquicos de Angustia
ou Adaptagio
1. Associada a estados de humor negativos (ex. depressio)
ou de maior stress (ex. morte de parceiro)

ORGANICA

1- VASCULAR II - NEUROLOGICA IIT— ANATOMICA IV — ENDOCRINA

A — Arterial
B - Cavernosa
C — Mista
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AVALIACAO E DIAGNOSTICO

A avaliag@o da natureza e extensdo da falha eréctil € de fundamental importancia para
uma intervencdo terapéutica efectiva. A relevancia da precis@o diagndstica € enfatizada
pela diversidade de modalidades terapéuticas disponiveis, que vdo desde da terapia
sexual, psicoterapia e aconselhamento, a cirurgia, dispositivos de vdcuo e a pandplia de
farmacoterapia especifica existente. A coexisténcia de determinantes psiquicos e
somaticos no desenvolvimento e manutencdo da DE, cria problemas considerdveis ao
diagnéstico diferencial e a escolha de estratégias terapéuticas adequadas (Schiavi,
1992).

Devido 2 inibigdo e relutincia, por parte dos doentes e técnicos de saude, em abordar
questdes ligadas a sexualidade, a DE foi subavaliada e subdiagnosticada durante muitos
anos (NIH, 1983).

Um trabalho diagnostico adequado deve ser baseado numa abordagem multidisciplinar
que considere os factores organicos e psicolégicos numa perspectivas integrada. Central
a esta abordagem, estd uma avaliagdo compreensiva médica, psicossexual e relacional.
Contudo, esta informacdo apesar de essencial, € em algumas vezes insuficiente,
existindo vérios métodos de laboratério que ajudam ao diagnéstico (Schiavi, 1992).
Seguindo a era do tratamento dirigido a causa etiol6gica dos anos 80, a abordagem
actual as disfuncOes sexuais masculinas tornou-se mais dirigida ao objectivo pretendido,
que € o tratamento, sendo a opg¢do terapéutica influenciada por factores como a escolha
do doente, o custo e a disponibilidade das modalidades terap€uticas (Meuleman &
Diemont, 1999). A abordagem dirigida ao objectivo pretendido, tem sido bem sucedida

no tratamento e acompanhamento de doentes com DE (Lue, 1990).
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Para se obter uma histdria aprofundada da DE e consequente diagndstico, € necessério
criar uma relacdo empatica com o doente. Sempre que possivel e conveniente, a parceira
deve participar na entrevista clinica. A informagzo a recolher assenta fundamentalmente
na natureza do problema sexual, histéria médica, o passado relacional e psicossexual e
as motivacdes e expectativas que os doentes e parceiras possuem em relagdo ao
diagnoéstico e eventuais terapéuticas. (Meuleman & Diemont, 1999).

A avaliagio diagndstica deve contemplar trés parimetros fundamentais:

- A historia clinica, obtida através da entrevista clinica.

- O estudo global da funcio eréctil

- O estudo especifico das componentes da ereccio.

A Entrevista Clinica deve clarificar a natureza do problema sexual (Bancroft, 1989;
Kirby, 1994; Moreira, 1999; Virag, 1984).

- diferenciando a dificuldade eréctil de problemas de ejaculagio e ou de desejo
sexual. A ejaculag@o precoce, confunde-se frequentemente com DE, devido ao
desaparecimento da erecgdo apds a ejaculagdio com a consequente entrada no
periodo refractario.

- Avaliar o contexto psico-afectivo, o nivel de satisfagdo da relacdo sexual e da
parceira(s), influéncia do local, frequéncia das relacdes e praticas sexuais.

- A auséncia de ejaculac@o ou o seu retardamento deve ser investigado de forma
cuidada, procurando saber se s6 ocorre na presenga da parceira ou se consegue
ejacular aquando da masturbac@o? Ou ainda se ejacula nos preliminares e o nédo
consegue aquando da penetracao?

- Avaliar se a falha eréctil ocorre em qualquer situagdo ou durante alguma

situagdo especifica ou fase da relacdo sexual? A perda de ereccdo aquando da
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penetracdo remete usualmente para uma explicagdo psicoldgica, apesar de poder
ser causada por doenca vascular.

- Deve-se avaliar da existéncia de erec¢des nocturnas ou matinais, que existindo,
geralmente eliminam uma base orgénica para a disfungdo. A qualidade das
erecgOes durante o sono podem ser avaliadas com dispositivos portateis, como o
Rigiscan que medem as variagGes na tumescéncia e rigidez do pénis, e em
laboratério de avaliagdo de sono.

- Perceber se a libido ou desejo sexual estd diminuida e em que circunstancias?
Ou seja, se o desejo sexual precede claramente a disfungéo, entdo podem existir
causas importantes como alteragdes hormonais ou depressdo. Se a falta de desejo
¢ consequéncia da DE, entdo ¢ de pouca ajuda diagnostica, sendo uma resposta
aceitdvel devido ao medo de falhar.

- Situar a DE em relagdo ao seu inicio (primdrio ou secunddrio), ao seu
aparecimento (subito ou insidioso), antecedentes, tempo de evolucdo e doencas
associadas.

- Evidencia de alteragdes recentes no estado de saide, despiste de doenca
contextualizante (ex. diabetes, HTA, tumor medular), complica¢Ges cirurgicas

(ex. cirurgia a prostata), ingestio de medicamentos e traumatismos.

Tabela 9. Diagndstico diferencial da DE

PSICOGENICA ORGANICA

INICIO Subito Insidioso/gradual
EVOLUCAO Situacional Persistente

Selectiva Nio selectiva

Stress Sem stress

Depressdo Sem depressdo

LIBIDO Diminuida Mantida
Ligeiramente diminuida

EJACULACAO Diminuida Normal/Ausente

A anamnése com a histéria médica e sexual deve ser cuidadosamente explorada,
investigando quaisquer medicag@o concomitante, consumo de &lcool e tabaco, bem

como a presenca de factores de risco para a DE (Wagner & Saenz de Tejada, 1998), a
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saber: psicoldgicos, vasculares, anatémicos ou trauméticos, enddcrinos e neurolégicos.
Se a anamnése apresentar provas evidentes de psicogenecidade, o doente deve ser
referido a um sexologista ou psicoterapéuta com formagio na area (Meuleman &
Diemont, 1999).
O Estudo Global da Fung¢do Eréctil — consiste em avaliar o funcionamento global do
6rgdo e necessita da observacdo do pénis (Moreira et al., 1991). Esta andlise é
influenciada por factores psicolégicos, tais como a inibi¢do de ser observado, e visa
verificar a presenga ou auséncia de ereccdes e a sua qualidade. Os trés métodos
principais de estudo desta dimens&o sfo;

- Teste de tumescéncia peniana nocturna (TPN)

- Testes farmacolégicos

- Teste de estimulacio sexual audiovisual
A avaliacio da tumescéncia peniana nocturna foi o método laboratorial mais utilizado
para perceber a influéncia da organicidade na DE. O teste de TPN avalia a capacidade
eréctil e a integridade global dos sistemas psicobiol6gicos de mediacdo, mas nio
fornece informacéo directa sobre os mecanismos vasculares, neurolégicos ou hormonais
(Schiavi, 1992).
O fenémeno dos ciclos de erecgdo durante o sono nos homens adultos foi pela primeira
vez descrito por Ohlmeyer, Brilmayer e Hullstrung em 1944. Cerca de dez anos mais
tarde, os estudos de Aserinsky levaram a descoberta do que hoje se denomina “ciclos de
sono REM (rapid eyes movement)”. A ligacfo estreita entre a periodicidade de ereccoes
penianas € o sono REM foi identificada por Aserinsky e Kleitman em 1955 e
experimentalmente demonstrada pelos grupos de trabalho de autores como Fisher ou

Karacan, uma década depois. A natureza persistente da TPN e a sua estabilidade
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individual em homens saudéveis, levou Karacan (1970) a sugerir que a avaliacio da
TPN podia ser uma fonte de informac&o vélida para o diagndstico e prognéstico da DE.
O tempo de TPN decresce com o avangar da idade desde a pré-puberdade. Considera-se
que o tempo de TPN € de cerca de 38 minutos por noite de sono entre os 20 e os 30 anos
de idade, e de 27 minutos entre os 60 e os 65 anos de idade (Kessler, 1988).
Inicialmente, a avaliacdo da TPN fazia-se através do “método do selo”. Consistia na
colocagdo de um anel de selos colados em redor do pénis flicido, e a sua quebra
significava que tinha ocorrido uma erec¢go. Caso a quebra da fita de selos ndo ocorresse
em trés dias consecutivos, diagnosticava-se DE. Mais tarde surgiu o método de “strain
gauge”, que consta na colocaggo de dois anéis de silicone contendo mercirio, na base e
na ponta do pénis, onde variagcdes superiores a 16mm de didmetro eram consideradas
suficientes para a penetracdo. A seguir introduziu-se o método de “snap gauge”, que
consiste na colocagdo em redor do pénis de uma pequena faixa, constituida no seu
interior por trés fitas de pldstico de cores diferentes e que rompem a pressdes diferentes,
sendo considerada uma erec¢do normal quando rompem as trés fitas (Cavalcanti &
Cavalcanti, 1997).

Todos estes métodos tém o inconveniente de medirem apenas a tumescéncia e nio
fornecerem informagdo acerca da frequéncia e duragdo das erecgBes, j4 que para se
conseguir a penetragéo € necesséria além da tumescéncia, a rigidez (Schiavi, 1992).
Finalmente, a avaliagio integral da TPN & conseguida com o Rigiscan portatil capaz de
registar, mediante anéis colocados na ponta e base do pénis, as variacdes do didmetro
peniano em centimetros e a percentagem de rigidez de um episédio eréctil. Uma rigidez
acima de 70% indica uma erecg@o rigida que possibilita a penetrac@o, enquanto abaixo
de 40% indica que o pénis se encontra flacido. Os valores intermédios representam

niveis de semi rigidez (Moreira, 1999). O Rigiscan é uma unidade de gravagdo portatil
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de dados que apds a avaliagdo se liga a um computador, que processa os dados e
possibilita a impressdo de um grafico com os resultados obtidos.

A avaliag¢do da funcio eréctil através de testes farmacolégicos surgiu na década de 80,
através de farmacos vaso-activos, com a introdugéo do cloridrato de papaverina por
Ronald Virag (1982). Outras substancias, como a fenoxibenzamina, a fentolamina, a
prostaglandina E1 (PGE1) e o alprostadil, foram utilizadas posteriormente isoladas ou
combinadas para diagnosticar a etiologia da DE.

O teste consiste na injeccdo intracavernosa da droga vaso-activa em laboratério ou em
ambulatério, para se avaliar da resposta eréctil. Se a resposta ao teste foi a auséncia de
rigidez, embora presente um grau varidvel de tumescéncia, sugere que a DE € de origem
vascular, ndo diferenciando se a causa € arterial ou venosa. Se a resposta eréctil ao teste
for completa e durdvel, elimina-se a etiologia vascular, ndo se podendo eliminar
etiologias psicolégicas, neuroldgicas, iatrogénicas ou endoteliares (Cavalcanti &
Cavalcanti, 1997). De referir ainda que podem ocorrer falsos negativos, devido a
ansiedade ou inibicdo decorrentes do teste. Esta forma de avaliagdo permite ainda
observar a morfologia do pénis, despistando a existéncia de placas fibrdticas que
possam ter passado despercebidas com o pénis flacido Moreira, 1999).

A utiliza¢do do teste de estimulagdo sexual audiovisual vem colmatar a auséncia do
estimulo psicolégico ou reflexo que condiciona a erecgdo psicogénica, através dos
centros corticais por estimulag@o dos sentidos. O teste consiste em colocar o homem
numa sala devidamente isolada e protegida dos estimulos e interferéncias exteriores,
confortavelmente instalado, com um dispositivo de medida de tumescéncia e rigidez
como o Rigiscan ligado ao pénis. Ai, o homem vai observar um filme com estimulos

audiovisuais de cenas erdticas e pornogréficas, associado a uma injec¢fo intracavernosa




50

de firmaco vaso-activo ou vibro-estimulagdo do pénis, que visa diminuir a taxa de
falsos negativos (Incrocci & Slob, 1994).

Devido aos multiplos factores inibitérios que podem condicionar o resultado do teste,
como o imagindrio erético e orientacdes sexuais ou a reac¢do individual perante a
estimulacdo de cada um, as resposta negativas néo séo valorizadas. S6 os resultados
positivos sdo considerados, remetendo para uma provavel causa psicolégica (Incrocci &
Slob, 1994). Deve ter-se em conta que podem ocorrer resultados positivos, na presenca
de alteragBes enddcrinas ou ocasionalmente na presenca de alteragdes vasculares
ligeiras (Meuleman, 1993).

O Estudo Especifico das Componentes da Erec¢do — a estudar sfo as componentes;
psicolobgica, vascular, endécrina, neurolégica e local ou tecidular, que deverdo ser
confrontadas com o avaliagdo global da funcéo eréctil (Moreira et al., 1991), e pensados
sempre na integracdo multidisciplinar dos resultados.

A avalia¢do da pressdo arterial, palpacédo dos pulsos periféricos e exame neuroldgico
deve ser efectuada, incluindo os reflexos bulbocavernosos e ténus do esfincter anal. As
caracteristicas sexuais secunddrias devem ser examinadas, executando palpaco peniana
e testicular, avaliando tamanho e consisténcia dos testiculos, para despiste de doencga de
Peyronie e hipogonadismo ou qualquer anormalidade na genitélia externa (Wagner &
Saenz de Tejada, 1998). Os testes laboratoriais recomendados incluem andlises 2 urina,
hemograma, glicose, creatinina, colesterol, triglicerideos e testosterona com o doente
em jejeum (Lue, 2000). Investigagdes ulteriores devem ser conduzidas através dos
achados clinicos, como o doseamento das concentracdes sanguineas de testosterona e
prolactina (Wagner & Saenz de Tejada, 1998).

A Avaliagdo Psicoldgica — deve recolher a histéria sexual do doente, com os seus

aspectos educacionais e socioculturais e analisando sempre a possibilidade de existirem
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distirbios psicopatolégicos associados. E fundamental ter em consideragdo o contexto
psico—afecti\}o onde se enquadra o homem e a situacéo disfuncional (Farré, 1994).

Toda esta informacio pode ser recolhida pela entrevista clinica e complementada
através de questiondrios (Inventdrio Histérico Clinico da Disfuncdo Eréctil; Indice
Internacional da Fungfo Eréctil), testes (Eysenck — personalidade; SCL-90-R — stress
psicoldgico; IBQ — satide geral) ou escalas (Zung e STAI — ansiedade; Beck —
depressdo) de avaliagdo psicoldgicas.

A avaliagdo psicossexual pode revelar problemas psicolégicos bem definidos e
instalados ou conflitos relacionais que podem ser tratados com sucesso, sé com
profissionais de saide mental (Lue, 2000).

A Avaliagdo Vascular — deve permitir considerar o grau de atingimento de cada um dos
factores, arterial e venoso, para se poder ponderar a terapéutica mais adequada e eficaz
(Moreira, 1999). Uma avaliagdo diagndstica vascular completa, ndo € importante para a
maioria dos doentes, uma vez que sé uma pequena percentagem sdo intervencionados
cirurgicamente. O método minimamente invasivo para o estudo do aporte arterial
sanguineo ao pénis € a ultra-sonografia por EcoDoppler duplo a cores, que avalia a
integridade do aporte arterial ao pénis e fornece informagido sobre o mecanismo de
veno-oclusdo (Wagner & Saenz de Tejada, 1998). E frequente associar uma droga vaso-
activa para uma melhor compreensio dos parimetros funcionais e anatémicos de uma
circulagdo peniana estimulada farmacol6gicamente (Meuleman & Diemont, 1999).

A resposta eréctil € influenciada pelo tipo e dose do agente vaso-activo e por influéncias
psicoldgicas do impacto do teste no doente. Isto pode levar a falsos diagnésticos, pelo
que se pode repetir a administragdo da droga ou aumentar a dosagem, correndo contudo

o risco de erecgdes prolongadas ou priapismo. A associagdo de estimulagio audiovisual,
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vibrotactil e auto-estimulag@o, pode diminuir a inibicdo e melhorar a resposta eréctil
(Meuleman & Diemont, 1999).

Uma avaliagio mais minuciosa do mecanismo veno-oclusivo requer técnicas mais
invasivas, como a cavernosometria ou cavernosografia, que s6 sio realizadas se a
cirurgia for uma opgdo terapéutica contemplada (Li & Lau, 1995).

O estudo das artérias dorsais do pénis e das artérias cavernosas, 0 exame anatémico dos
corpos cavernosos e das estruturas adjacentes, vém permitir um maior conhecimento de
possiveis anomalias e alteracdes hemodindmicas (Moreira, 1999).

A Avaliagdo Endécrina — de uma forma racional, o seu foco inicial deve ser o de
determinar se o individuo € eugonadal ou hipogonadal. Apesar da histéria e do exame
clinico ndo serem indicadores sensiveis da fungdo testicular, certas caracteristicas
obtidas podem sugerir a probabilidade de hipogonadismo ou a sua localizagfo
etiologica. Perguntas sobre a frequéncia com que se barbeia, desejo sexual, ereccdes
espontineas, actividade sexual e forca muscular, devem ser colocadas ao doente
(Anawalt & Bremner, 1999).

A avaliagio da pele, peitos, testiculos e do sistema musculo-esquelético, é importante
para verificar se existe alterag@o da distribuicdo pilosa, aumento do volume mamério
(ginecomastia), volume testicular diminuido, atrofia muscular e perda de massa Gssea.
Todos estes sinais estdo associados a hipogonadismo e consequentes alteragdes na
func¢do sexual (Galvao-Teles, 2000).

Em termos de exames laboratoriais, devem dosear-se os niveis sanguineos de
testosterona total e livre, associando-se, se a suspeita de hipogonadismo for elevada, a
determinacédo dos niveis de FSH (hormona estimulante folicular) e LH (hormona
luteinizante). Niveis elevados de FSH e LH associados a baixos niveis de testosterona,

confirma o diagnéstico de falha testicular e hipogonadismo primério. Caso os niveis de
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FSH e LH estejam baixos ou normais, associados a uma baixa da testosterona, deve-se
investigar o hipogonadismo secundario, determinando os niveis de prolactina para
excluir hiperprolactinemia e estudos para excluir hemocromatose. Uma elevacio da
prolactina, pode sugerir um tumor de hipdfise que deve ser estudado por imagiologia
(Anawalt & Bremner, 1999).

A avaliagdo enddcrina completa néo se realiza por rotina, devendo ser efectuada aos
homens que apresentem além da DE, uma diminui¢fio da libido, alteragdes no exame
testicular e alteracbes no desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundirias
(Moreira, 1999).

A Avaliagdo Neuroldgica — O factor neurolégico na DE pode incluir estruturas neurais
centrais e periféricas. Assim, uma avaliacio neurofisiolégica adequada deve
objectivamente e quantitativamente avaliar o estado funcional de todas as partes da rede
neurolégica (Meuleman & Diemont, 1999).

O conceito actual de abordagem dirigida ao objectivo terapéutico desejado, s6
esporadicamente permite a utilizac@o de testes neurofisiolégicos, até porque um exame
fisico basico e a histéria do doente podem revelar os sinais clinicos mais relevantes de
uma neuropatia, como os que se obtém com os mais sofisticados testes (Diemont &
Meuleman, 1997).

A fungdo nervosa somadtica é melhor avaliada com o uso de potenciais evocados. A
testagem da fung@o autondmica € mais dificil, devido a diversos factores confusionais.
Os testes utilizados devem centrar-se nas fibras vasomotoras simpéticas e
parassimpaticas com os musculos lisos vasculares e trabeculares como &rgdos alvo.
Desta forma e por razdes fisioldgicas o teste preferido é a electromiografia dos corpos
cavernosos (EMG-cc). No caso de suspeita de neuropatia dependente do tempo e

distdncia da transmissdo, testes de reflexo cardiovascular, de resposta simpética da pele
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e de limiar térmico, podem ser aplicados. De uma forma geral, resultados normais
nestes testes excluem neuropatia enquanto um resultado anormal, ndo implica
necessariamente uma neuropatia (Meuleman & Diemont, 1999).

A Avaliacdo Local, Tecidular ou Anatomica — Como ja se referiu, deve observar-se o
pénis em toda a sua extens@o, verificar a existéncia de alguma lesdo ou anormalidade, e
a existéncia de placas fibréticas na albuginea (doenga de Peyronie). A avaliagdo de
lesd@o traumdtica prévia, devido a acidente, cirurgia (ex. prostatectomia radical ou ano-
rectal) ou reflexo do préprio acto sexual, deve ser investigada.

A realizacfo de bidpsia do tecido cavernoso pode efectuar-se no caso de suspeita de ter
perdido a sua capacidade de complacéncia, devido ao avancar da idade que leva a uma
progressiva reposicdo da elastina corporal por um colagénio menos elédstico (Sikka,
1999).

O Protocolo de Avalia¢do e Diagnostico — Foi radicalmente alterado com a introdugéo
de novas formas de tratamento oral, mais especificamente o sildenafil ou viagra. Toda a
aten¢@o mediatica que gerou, levou a uma discusséo e reflexdo sobre a sexualidade e a
DE em particular, junto da comunidade e dos profissionais de satde.

Com a recomendagio do NIH (1993), para que se desenvolvessem meios de
quantificag@o objectiva do grau de DE e avaliagéo do resultado dos tratamentos, surgiu
o Indice Internacional da Funcdo Eréctil - IIFE (1997) que se veio a revelar cumprir
essa recomendaciio e um bom auxiliar da pratica clinica. E um bom coadjuvante da
histéria do doente e dos meios de diagndstico, sendo importante para perceber as
alteracdes sofridas com o evoluir dos tratamentos realizados (Rosen et al., 1997). Vide
anexo A.

Seguindo uma abordagem dirigida ao objectivo, onde o algoritmo diagnéstico é dirigido

primariamente ao tratamento;
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- os estudos multidisciplinares etioldgicos exaustivos sdo cada vez menos

utilizados, sendo efectuados somente quando existe indica¢fo clara para a sua

realizagdo.

- Da-se uma maior relevéncia a histéria clinica e ao exame fisico, como primeira

linha de avaliag@o compreensiva do fenémeno disfuncional.

- Nos casos onde ap6s a primeira consulta surgem duvidas em relagéo a etiologia

provavel ou terapéutica a propor, ¢ 1util realizar um prova terapéutica

farmacoldgica.

- Se as duvidas subsistirem e nos casos mais complexos, deve-se avangar para os

testes especiais proprios de cada componente especifica da erecgéo.

Tabela 10. Fases da abordagem de avaliagio e diagndstico da DE

PROTOCOLO
1"FASE Historia clinica / Avaliagdo psicossexual
Exame fisico / IIFE
2°FASE Testagem com fidrmacos
3“FASE Testagem especifica
Hormonal / Neurolégica / Vascular
Testosterona TPN Eco-Doppler
FSH, LH Testes Arteriografia
Prolactina Neurofisioldgicos Cavernosografia

Bidpsia cavernosa

Adaptado de Moreira, 1999

Ap0s a avaliagdo dos achados clinicos e inquiri¢do sobre os objectivos e preferéncias do

homem, e parceira, o técnico deve discutir acerca dos futuros testes diagndsticos,

op¢Oes terapéuticas e fornecer informag@o sobre a fisiologia e patofisiologia sexual. Isto

¢ fundamental para envolver, de forma bem informada, 0 homem e a sua parceira no

processo de tomada de decisGes (Lue, 2000).
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TERAPEUTICAS

Apéds uma avaliagdo diagnéstica cuidada e esclarecedora, é necessério escolher a melhor
opgdo terap€utica com o consentimento informado por parte do paciente e parceiro
sexual. O tratamento ideal deve ser simples de usar, néo invasivo, indolor, muito eficaz
e com efeitos adversos minimos (Hanash, 1997). As opgoes terapéuticas dividem-se em
quatro dreas distintas: a psicoldgica, a farmacoldgica, a mecénica e a ciriirgica.

Os ultimos 30 anos, registaram uma mudanga dramética na forma de tratar os homens
com DE. As opcOes terapéuticas evoluiram da terapia psicossexual e implante de
préteses penianas (anos 70), passaram pela cirurgia de revascularizagdo, aparelhos de
constrigdo por vacuo, € injeccdo intracavernosa (anos 80), para a terapia oral e
transuretral (anos 90). O avanco mais recente e radical foi a elucidagdo da via 6xido
nitrico/GMP ciclico e o desenvolvimento do sildenafil (Lue, 2000).

Normalmente, utilizam-se de forma complementar e a abordagem deve ser a mais
conservadora e minimamente invasiva possivel. A seguir descrevemos em maior detalhe
as metodologias de tratamento disponiveis.

Abordagem Psicolégica — Os doentes que apresentam uma dimenséo psicogénica
importante podem ser ajudados através de aconselhamento psicossexual. Desde que o
reconhecimento de que o factor orgénico esta presente na maioria dos doentes com DE,
esta abordagem € cada vez mais utilizada em conjunto com a terapia farmacolégica
(Wagner & Saenz de Tejada, 1998).

Desta forma toda a intervencdo psicoterapéutica comportamental deve ser dirigida, nio
s6 aos casos de DE de causa psicogénica, mas também as situacdes em que existe um

comprometimento organico, fomentando a comunicagio entre o casal (Gomes, 1987b).
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As estratégias psicoterdpicas utilizadas no tratamento da DE, dirigem-se principalmente
ao combate da inseguranca masculina, a redugfio da ansiedade de desempenho e a
estimular o desejo sexual (Cavalcanti & Cavalcanti, 1997).

Assim, o esclarecimento dos mecanismos da erecgio e sua psicofisiopatologia, da
sexualidade em geral e das diversas possibilidades terap€uticas, € algo que deve ser
sempre discutido com o doente. O apoio psicossocial € fundamental e visa garantir as
estruturas emocionais necessarias para enfrentar a resolucdo do problema. O treino de
competéncias assertivas deve ser efectuado naqueles pacientes que tenham dificuldades
em encetar as suas relagOes e onde existam bloqueios funcionais.

Para reduzir a ansiedade de desempenho, utilizam-se técnicas de dessensibilizagdo
sistemdtica e relaxamento, a proibicdo tempordria do coito ou a utilizacdo de
ansioliticos ligeiros em associacao.

Os treinos de fantasia e estimulacdo erdtico-pornogrifica repetida, técnicas de
provocagao sem coito e coito ndo exigente, podem ser utilizadas, sempre em conjunto
com a parceira (Cavalcanti & Cavalcanti, 1997).

E fundamental identificar os problemas psicolégicos associados ao desempenho sexual,
nomeadamente incompreensdes e conflitos conjugais, tragcos individuais de conduta,
traumas afectivos e emocionais, sentimentos contraditérios, inadaptacdes funcionais e
psicopatologias vérias (Mathien, 1997).

O modelo de intervenc@o terapéutica P-LI-SS-IT, apresenta duas formas de terapia, a
breve e a intensa. A terapia breve, envolve trés formas de aconselhamento que de
acordo com as siglas significam Permiss@o (P), Informac¢fo Limitada (LI) e Sugestdes
Especificas (SS), permitindo a resolugdo répida de algumas disfungdes directamente
relacionadas com a falta de informacdo, conceitos errados ou comportamentos

inadequados. A terapia intensiva desenvolve-se com o casal ou individualmente, sendo
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utilizada em situagbes mais concretas de disfungdo declarada, onde a intervengio
terap€utica tende a ser mais especializada (Gomes, 1987b).

E da interaccio do dominio orginico e psicoldgico que nasce a organizagio do sintoma
em doenca verdadeira, pelo estado de angtistia e somatizacio que a acompanham. S6 a
tomada de consciéncia desta dupla, face aos sintomas pode permitir a eficicia
terapéutica (Bonierbale e Porto, cit. in Moreira, 1999).

Desta forma a intervengdo psicossexual é de uma relevincia fundamental para a
obtengdo de bons resultados quando se intervém farmacoldgica e cirurgicamente. A cura
da DE nio € s6 restabelecer a fung@o eréctil, mas estar em harmonia consigo mesmo e
com o outro. Assim, muitas vezes é necessdria intervengfio psicoterapéutica apds o
restabelecimento da capacidade eréctil para adequar o funcionamento psicossexual
(Lopes, 1994).

O tratamento psicoldgico deve ter em conta o diagnéstico de DE, tratar os casos de
génese psiquica e tratar as sequelas psicoldgicas das lesBes orgnicas, identificando e
tratando as resisténcias a intervencdo e terap€uticas instituidas (Lopes, 1994).
Abordagem Farmacologica — Constitui-se por um grupo de medicamentos que actuam
de forma sistémica ou localizada, quer seja por via oral ou tépica.

Terapia Hormonal - Os androgénios foram historicamente conotados com a melhoria da
fungdo sexual, actualmente existem tratamentos mais efectivos e a sua utilizagdo deve
ser desaconselhada nos homens em que a DE nio estd associada a hipogonadismo. A
utilizagdo de testosterona é mais eficaz de forma transdérmica e intramuscular do que
oral (Lue, 2000). A testosterona pode melhorar a resposta eréctil nos homens com
hipogonadismo, mas ndo deve ser usada em homens eugonadais com DE, devido ao

perigo de causar o desenvolvimento de neoplasia da préstata (Wagner & Saenz de

Tejada, 1998).




59

No tratamento da DE desencadeada por hiperprolactinemia, utilizam-se drogas como a
bromocriptina ou menos frequentemente a cirurgia hipofisaria para remocao do tumor
secretor de prolactina (Wagner & Saenz de Tejada, 1998).

Para o tratamento da DE associada as disfuncgdes tirdideas preconiza-se a normalizagéo
dos niveis da funcdo tirdidea (T3, T4 e TSH), através da administracdo de hormona
tiréidea no hipotiroidismo e antitiroideus de sintese no hipertiroidismo. O correcto
tratamento leva a normalizacdo da libido e da erecgéo.

Terapia Oral Nédo Hormonal — O Sildenafil (Viagra), desde que foi introduzido no
mercado em 1998, tornou-se a escolha de primeira linha para tratar a DE. E um inibidor
selectivo da fosfodiesterase tipo 5 que inactiva o monofosfato de guanosina (GMP) .
ciclico, actuando directamente na processo fisioldgico da erecgdo, através do aumento
da quantidade de 6xido nitrico (Goldstein et al., 1998b). Este processo melhora o
relaxamento do musculo liso e aumenta a capacidade eréctil (Boolell et al., 1996).

No entanto s6 produz efeito se existir desejo sexual por parte do homem e estimulaggo.
Os efeitos adversos sdo minimos, sendo contra indicado na maior parte dos doentes com
patologia cardiovascular a tomarem nitratos ou que apresentem condi¢gdes médicas que
o desaconselhem. Todo o homem com suspeita ou doenca cardiovascular deve ser
cuidadosamente avaliado antes de iniciar o uso do Viagra (Lue, 2000).

Os estudos sugerem uma eficicia que varia entre os 50 e os 80% (Heaton, 1999) e um
bom perfil de seguranca na utilizagdo do sildenafil para a maioria dos homens. A dose
inicial recomendada € de 50 mg uma hora antes da actividade sexual, podendo ser
ajustada para 25 mg ou 100 mg, consoante a resposta eréctil. A frequéncia maxima de
utilizagio recomendada € de uma dose, uma vez por dia (Lue, 2000).

Yohimbina — € uma substancia antagonista dos receptores alfa 2 adrenérgicos, extraida

da casca das arvores Yohim, que actua presumivelmente nos centros cerebrais da libido
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e da ereccio (Lue, 2000). Revelou um modesto efeito na DE psicogénica e nenhum
efeito na de causa organica (Reid, et al., 1987).

Fentolamina — Os estudos com o uso da fentolamina oral demonstraram que melhora a
capacidade eréctil, apresentando um periodo mais curto no desencadear da sua acgio,
com taxas de sucesso entre os 37 e 0s 45% (Goldstein, 1998). Apresenta alguns efeitos
adversos como cefaleias e congestfio nasal, ndo sendo aprovada pelo FDA, estando
disponivel em alguns paises sul americanos.

Apomorfina — € um potente agonista dopaminérgico, produzindo uma taxa de resposta
eréctil de cerca de 60%, apds injecgdo subcutinea em homens com DE. Contudo, os
efeitos adversos limitam o seu uso clinico, tendo sido desenvolvida uma férmula oral
sublingual que minimiza os efeitos adversos e que obtém boas taxas de resposta na
ordem dos 50% (Padma-Nathan et al., 1998).

Trazodone — € um inibidor da recaptagio da serotonina e um antagonista
serotoninérgico, utilizado como antidepressivo e sedativo, causando priapismo em casos
raros. Administrado individualmente, demonstrou-se eficaz na melhoria da erec¢éo em
alguns estudos, mas noutros nio. Tem-se recomendado o seu uso em associagdo com a
Yohimbina, mas com poucas provas de efeito sinergético assinaldavel (Lue, 2000).
Terapia Transuretral — As suas vantagens tem a ver com o uso facil, aplicacdo local,
efeitos sistémicos minimos e rarissimas interacgdes com outro formacos. O Alprostadil
transuretral (Figura 8), uma forma sintética mais estivel de prostaglandina E1, revelou-
se efectivo em 43 a 66% dos homens com DE de virias etiologias em ensaios clinicos
multicéntricos duplamente cegos com placebo, na Europa e Estados Unidos (Padma-
Nathan et al., 1997). Os efeitos adversos mais comuns sdo dor peniana, ardor uretral e

hipotensdo (Lue, 2000; Wiliams et al., 1998).
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Adicionando um eldstico vasoconstritor (Actis) na base do pénis, apds a administragio
transuretral de Alprostadil, resulta num aumento de relagBes sexuais bem sucedidas em
cerca de 69% (Lewis, 1998). A dose inicial recomendada ¢ de 500 pug, que dependendo
da resposta eréctil pode ser diminuida para 250 pg ou aumentada para 1000 pg
(Wiliams et al., 1998). Este tratamento pode ser utilizado como solugfo inicial e deve

ser experimentado antes da injeccéo intracavernosa (Wagner & Saenz de Tejada, 1998).

Pode ser uma alternativa ao uso do sildenafil.

Figura 8. Introdugdo de drogas vaso-activas através
de injecgdo ou aplicador

Injecgia Intracavernosa

H i
i Haste com firmaco

Aplicador MUSE

Adaptado de Wagner ¢ Tejada, 1998

Terapia Intracavernosa — A mais comum € a auto-injeccdo de Alprostadil (PGE1) nos
corpos cavernosos do pénis (Fig. ). O tratamento ¢ bastante eficaz, cerca de 80% dos
homens beneficiam da sua utilizagdo, sendo relativamente seguro. Os efeitos adversos
sdo um risco pequeno de priapismo e a formagéo de lesdes fibrdticas penianas (8 a 9%
apos 2 anos) (Kirby, 1994). Também se utilizam substincias como a papaverina, a
fentolamina e o Alprostadil, isoladas ou em associagdo (Trimix) (Lue, 2000).

A Papaverina ¢ um inibidor nfio especifico do fosfodiesterase que aumenta o AMP
ciclico e as concentragdes de GMP ciclico no tecido eréctil peniano. E bastante efectivo
(acima de 80%) em homens com DE de causa psicoldgica e neuroldgica, sendo menos
eficiente (cerca de 50%) em etiologias vasculares. Os efeitos adversos principais séo
priapismo (acima de 35% dos casos) e fibrose dos corpos cavernosos (acima de 33%). O

seu custo e estabilidade a temperatura ambiente sfo vantagens (Lue, 2000).
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A Fentolamina € um antagonista dos receptores alfa adrenérgicos. Quando utilizado
isoladamente n@o produz erecgdes rigidas, mas em associagdo com a papaverina o seu
sucesso varia entre os 63 e os 80%. Os efeitos secunddrios mais frequentes da
fentolamina sdo a hipotenséo e a taquicardia reflexa (Stief & Wetterauer, 1998).

O Alprostadil € uma forma sintética mais estivel de PGEl e a tnica droga
intracavernosa aprovada pelo FDA nos Estados Unidos, sendo a sua eficicia superior &
da papaverina e a da papaverina e fentolamina juntas. O Alprostadil estd associado a
baixa incidéncia de priapismos (entre 0,35 a 4%) e fibrose (1 a 23%), sendo o efeito
adverso mais comum as erecgdes dolorosas (17 a 34%) (Lue, 2000).

O Polipéptideo Intestinal Vasoactivo é um potente relaxante do musculo liso do pénis.
A sua injec¢@o individual ndo provoca uma erecgio rigida, mas em combinag@io com a
fentolamina, 67 a 70% dos homens obtém ereccdes suficientes para uma relacio sexual.
Os efeitos adversos mais comuns sio rubor facial e do tronco transitérios e dor no local
da injecc¢do (Lue, 2000).

Para a utilizagdo da auto-injecc@o intracavernosa os homens devem receber informagcéo
e treino apropriados. O objectivo € obter erecgdes suficientes para o acto sexual mas que
ndo durem mais de uma hora. Pode-se alternar a auto-injec¢fo intracavernosa com o uso
do Sildenafil (Viagra) ou com o Alprostadil intra-uretral (MUSE).

Terapia Transdérmica — Nenhuma forma transdérmica estd disponivel para uso clinico
na DE. No entanto, varios estudos piloto usaram vérios cremes & base de substincias
como a Nitroglicerina ou o Alprostadil, para aplicagio tdpica no pénis. Os resultados

foram mistos (Lue, 2000).




Tabela 11. Agentes farmacoldgicos conhecidos por melhorar as disfungées sexuais
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CONDICAO AGENTES DESCRICAO EFEITOS/LOCAL COMENTARIOS
ACCA0
DISF UNCAO Sildenafil (Viagra) Relaxa miisculo liso Cefaleias, rubor facial e Tomar 1 hora antes da
ERECTIL Oral Inibidor FDE tipo 5 diarreia. Contra indicado relagdo. Estimulagio e
Liberta éxido nitrico conjuntamente com nitratos  desejo necessdrios para
Casos parciais e totais/pénis  a erecgdo
Apomorfina Agonista dopaminérgico  Casos moderados / SNC Estimulag&o necessdria
Oral
Fentolamina (Vasomax)  Relaxa musculo liso e Efeito em cerca 40% casos  Tomar 20 a 40 minutos
Oral dilata artérias / pénis antes da relagdo sexual
Antagonista alfa Estimulagdo necessaria
adrenérgico
Alprostadil (MUSE) Aplicador intra-uretral Pode ser usado 2 x por dia Aplicar 5 a 10 minutos
Transuretral liberta droga em forma Néo ¢ recomendado com antes da relagio sexual
de gel parceiras gravidas Erecgdo cerca de 1 hora
Alprostadil (Caverject) Injecgdo intracavernosa  Efeito em cerca 50% casos Injectar 10 minutos
Intracavernoso Relaxa muisculo liso e Pode causar dor antes da relagio sexual
dilata artérias 2/3 x semana / pénis Erec¢do cerca de 1 hora
Fentolamina Ajuda a relaxar o tecido  Indolor / pénis Injectar imediatamente
Intracavernosa muscular liso antes da relagio sexual
Estimulagio necessdria
Papaverina Relaxa miisculo liso Efeito em cerca 50 a 80% Injectar antes da
Intracavernosa Inibidor FDE nédo casos, depende etiologia relagdo sexual
especifico Pode causar priapismo e Estimulagio necessaria
fibrose / pénis
Polipeptideo intestinal Relaxa musculo liso Efeito em cerca 67% casos Injectar antes da
Intracavermoso Uso combinado associado com fentolamina relagio sexual
Estimulagfo necessdria
DOENGCA DE Colagenase, Verapamil Injecgio intra-lesdo Estimula a colagenase Requerentre 6a 12
PEYRONIE Amacia o colagénio meses para melhoria
Vit. E, Tamoxifen, Oral Antioxidante Pouco efectivo
Potaba, Colcicina Estimula colagendse
Diminui colagénio
PRIAPISMO Epinefrina, Norepinefrina Injec¢do intracavernosa  Dor, injeccdes repetidas Requer entre 10 a 60
Efedrina, Fenilefrina minutos para methoria
EJACULACAO Clomipramina,Trazodone Oral, sistémica Inibidor do orgasmo 1 a 2 horas antes da
PREMATURA Fluoxetina, Sertralina relagdo sexual
Lidocaina Gel uso topico Diminuigdo do prazer Nio comprovado
LIBIDO Benzodiazepinas Oral, ansiolitico Diminui ansiedade de Nio comprovado
DIMINUIDA desempenho
Testosterona Oral, injecgdo, Hormonal Uso prolongado

Levodopa, Fluoxetina,
Yohimbina

transdérmico
Oral, antidepressivo

Sistemna nervoso central

Néo comprovado

Adaptado de Sikka, 1999 e Lue, 2000

Com o aparecimento de uma terapéutica oral efectiva, o tratamento farmacologico da

DE deve ser implementado de forma sequencial. Inicialmente deve ser experimentada a

terap€utica oral, seguida da transuretral e finalmente da intracavernosa. Uma decisdo

educada e informada da escolha terapéutica por parte do paciente é fundamental

(Morales & Saenz de Tejada, 1999).
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Outras Substancias Sexualmente Estimulantes — Novos produtos 4 base de ervas tem
vindo a ser comercializados, afirmando que melhoram o desempenho sexual, melhoram
a saide e previnem a doenga. O Ginseng, Alho e Ginkgo Biloba, sfo alguns dos mais
comuns, sendo utilizados para combater a fadiga e o stress, melhorando a energia e a
funcdo sexual. Os fitoprodutos, os antioxidantes, e produtos que libertam odores
actuando ao nivel das feromonas, sdo também apontados como estimulantes sexuais e
potentes afrodisfacos (Sikka, 1999).

Abordagem Mecdnica — Os mecanismos de constricdo por vacuo (MCV) sdo uma das
opgdes terapéuticas para a DE (NIH, 1983). Consistem num cilindro de pldstico de uma
abertura, com uma bomba de vicuo e uma banda constritora (Figura 9). Coloca-se o
pénis flacido dentro do cilindro, comprimindo-o contra a parede abdominal para selar a
ligagdo, activa-se a bomba de vacuo e o ar é removido do interior criando uma diferenca
de press@o. Esta diferenca de pressdo vai levar a um maior aporte de sangue ao pénis, na
tentativa de equilibrar a pressdo, produzindo uma erec¢io. Quando esta é obtida, coloca-
se a banda constritora para manter o sangue no pénis e retira-se o cilindro. A relacio
sexual pode entdo realizar-se (Marmar & Kadioglu, 1999).

E uma forma de tratamento fidvel e com poucos efeitos adversos quando utilizada
devidamente (Wagner & Saenz de Tejada, 1998). E mais aceite por homens mais velhos
em relagdes duradouras, ao invés dos homens mais novos que preferem outro tipo de
teraputica (Guay, 1995). Em alguns pacientes com fuga venosa, o uso da banda

constritora s6 por si pode ser terapéutica (Marmar & Kadioglu, 1999).
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Figura 9. Aparelhos e préteses que produzem erecgiio

Adaptaél

il

As Proteses Penianas — S8o dispositivos implantados cirurgicamente em cada um dos
corpos cavernosos, que produzem rigidez peniana (Kirby, 1994). E um tratamento
efectivo, mas agressivo, invasivo e caro (Mulcahy, 1999). E irreversivel porque destroi
a rede vascular do interior dos corpos cavernosos, devendo ser encarado sempre como
ultimo recurso, depois de esgotadas todas as outras op¢des terapéuticas. Os candidatos
colocagfio de prétese peniana devem ter etiologia orginica como causa de DE e serem
bem informados, bem como a parceira sexual, das suas consequéncias (Moreira, 1999).

Existem dois tipos basicos de préteses penianas. As hidrdulicas ou insufléveis e as semi-
rigidas, dobrdveis e posiciondveis (Figura 9). As proteses hidrdulicas insufldveis
dividem-se fundamentalmente nas de trés pegas e nas de duas pecas. As préteses de trés
pegas sdo constituidas por um reservatério colocado no abddémen, uma bomba
hidrdulica colocada no escroto, que serve para encher os dois cilindros insufldveis que
estdo colocados em cada um dos corpos cavernosos, com o liquido que estd no
reservatorio. Na prétese de duas pegas, o reservatério € a bomba estio combinadas na
mesma pega colocada no escroto, e ligada aos dois cilindros insufldveis colocados em
cada um dos corpos cavernosos do pénis. Em ambos, a erec¢io dd-se enchendo os
cilindros com o liquido do reservatério através de compressio da bomba no escroto.

Para voltar ao estado de flacidez, manipula-se a védlvula da bomba para o liquido sair
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dos cilindros e voltar ao reservatério (Wagner e Saenz de Tejada, 1998; Mulcahy,
1999).

As proteses semi-rigidas incluem dois tipos; as maledveis e as mecanicas. As maledveis
sdo hastes feitas com uma parte central de ago inoxidével ou fio de prata entrangado,
revestidas com uma capa de silicone. As mecanicas sdo constituidas por uma série de
segmentos de polietileno ligados por um mecanismo de mola dobrével. Este tipo de
protese insere-se em cada um dos corpos cavernosos e estd sempre rigido no pénis, o
que pode causar algum desconforto. Os efeitos adversos desta técnica sdo as infecgdes,
a extrusdo da protese e o encurtamento do pénis (Wagner & Saenz de Tejada, 1998;
Mulcahy, 1999).

Abordagem Cirtirgica — O objectivo especifico da cirurgia de revascularizacdo
peniana € aumentar a pressdo sanguinea na artéria cavernosa e por consequéncia, nos
corpos cavernosos do pénis (Mulhall, 1999). A cirurgia arterial reconstrutiva esti
indicada em homens com doenca arterial oclusiva, mas que sejam cuidadosamente
seleccionados. Os melhores resultados s@o obtidos em homens jovens com lesdes
arteriais isoladas pds traumdaticas (Wagner & Saenz de Tejada, 1998). Assim, os doentes
ideais para esta intervengdo devem ter uma DE secundéria a um bloqueio traumatico das
artérias responsaveis pela erec¢do, que nfo tenham outros factores de risco vascular,
como a diabetes, hipertensdo, dislipidemias e hébitos tabégicos significativos (Mulhall,
1999). Os resultados demonstram um sucesso varidvel entre os 30 e os 74%,
apresentando hemorragias, dor e diminui¢do da sensibilidade peniana como efeitos
adversos directamente relacionados com a cirurgia (Mulhall, 1999).

A cirurgia venosa, com extensa ligacdo das veias que drenam os corpos cavernosos do
pénis, € usada como dltimo recurso antes da implantagio de prétese peniana em homens

jovens com doenga veno-oclusiva. Os resultados sdo maus, rondando os 30% de efeito
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mantido a longo termo (Wagner & Saenz de Tejada, 1998). Em casos seleccionados, a
laqueagdo venosa deve ser indicada para manter uma ereccio satisfatéria até 2
descoberta de terapéuticas mais efectivas para a DE (Moreira, 1999).

O maior bem que pode advir para o homem que sofre de DE € a comunidade cientifica
integrar os componentes orginicos e psicoldgicos numa abordagem holistica,
envolvendo ambos os membros de uma unidade sexualmente funcionante (Lewis &
Mills, 1999).

Apesar do tratamento ideal para a DE n#o ter sido ainda conseguido, muitos avancos se
fizeram neste campo. Continua ainda a ser dificil para 0 homem com DE falar com o
seu médico, mas a maior abertura da sociedade para os temas da sexualidade, estimulou
a investigacdo e tornou mais facil a procura de ajuda. A formagfo especifica para os

profissionais de saide e informagio generalizada junto do piiblico, é uma necessidade

que se deve colmatar.

Tabela 12. Op¢des terapéuticas para homens com DE

TRATAMENTO CUSTO VANTAGENS DESVANTAGENS RECOMENDACOES
TERAPIA 8al5cts/sessio  Nio invasivo Muito tempo Tratamento primeira linha
PSICOSSEXUAL Envolvimento do parceiro Resisténcia do doente Pode combinar-se com

Curativa outros tratamentos
SILDENAFIL 2.2 cts/ dose Toma oral Contra indicado na Tratamento primeira linha
ORAL Efectivo DCV em alguns homens  Contra indicado com
1 hora de espera nitratos
ALPROSTADIL 4.5 cts / dose Aplicagdo local Eficdcia moderada Tratamento segunda linha
TRANSURETRAL Poucos efeitos sistémicos (43-60% com Actis*)
Requer ensino/ dor pénis
ALPROSTADIL 1.3 a4 cts/ dose Muito efectivo (+ 90%) Requer injecgdo e ensino  Tratamento segunda linha
INTRACAVERNOSO Poucos efeitos sistémicos Abandono elevado
ou mistura de drogas Priapismo e fibrose
ok Dor peniana
APARELHO DE 30a70cts/unid.  Menos dispendioso Erecgio artificial Tratamento segunda linha
VAcUO Sem efeitos sistémicos Petéquias, Torpor (20%)
Ejaculagio presa
IMPLANTE DE 1000 a 2200 cts Muito efectivo Erecgdo artificial Para homens insatisfeitos
PROTESE Infeccdes com outros tratamentos
Recolocaglio a 5-10 anos  Tratamento Gltima linha
Anestesia e cirurgia
CIRURGIA 1200 a2 2500 cts Curativa Maus resultados em Para homens jovens com
VASCULAR idosos com doengas DE congénita ou

generalizadas
Anestesia e cirurgia

traumdtica

* Actis ¢ uma banda vasoconstritora ajustével
Adaptado de Lue, 2000

** 2 ou 3 das seguintes drogas: papaverina, fentolamina e alprostadil
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QUALIDADE DE VIDA

CONCEITO DE SAUDE

Os conceitos relacionados com a saide tém evoluido bastante desde meados do século
XIX, sendo a satde inicialmente definida em termos de sobrevivéncia. Posteriormente,
foi encarada como a negagdo da doenca e mais tarde como algo de positivo que advinha
de uma forga interior existente em cada ser humano (McDowelll e Newell, 1987).

Actualmente, continuam a existir varias formas de definir o conceito de saide. Existem
dois tipos principais para definir saide, separando as defini¢es oficiais dos conceitos
populares (Aggleton, 1990). As primeiras apresentam as perspectivas dos profissionais
de saude e as segundas as percepgdes de saude daqueles que ndo estdo envolvidos na

saude de forma profissional (Quadro B).

Quadro B. Tipos de definigdo de saiide

r— auséncia de doenga
[ megativa -—]
'— ndo se sentir doente
— defini¢io—]
oficial — estado ideal
— bem
L positiva —— ajuste fisico e mental
|— forca interior ou capacidade
L— base para potencial pessoal
— sentir-se saudivel
L opinido
popular
L. sentir-se doente

Adaptado dé Aggleton, 1990

De acordo com este autor, as duas perspectivas competem, coexistem e partilham
informagdo entre si, fazendo da saide uma qualidade relativa. A definicdo de saide da
categoria oficial, pode ser apresentada de forma negativa e ou positiva. A negativa pode

ser vista como a auséncia de doenga ou anormalidade corporal como a auséncia da
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sensacdo de se sentir doente, de ansiedade, de dor ou de stress, sensacBes que
normalmente acompanham as doengas. Na abordagem negativa as pessoas sio
saudaveis até a altura em que apresentam sinais de uma qualquer anormalidade psiquica
ou somdtica. Uma doenga existe como resultado de um diagnéstico feito por um médico
ou por um outro especialista.

Na caracterizagio da satide em termos positivos, assinala-se a existéncia de
determinadas qualidades, que se consideram em cinco teorias principais de definigio de
saide (Seedhouse, 1986). A primeira, considera saide como um estado ideal. Nesta
orientacdo, a Organizacdo Mundial de Satde, ao definir satide como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou
enfermidade” (WHO, 1946), tornou-se uma referéncia em torno deste assunto.

A segunda teoria considera a sadde como um bem, que é fornecido, dado (através de
cirurgia ¢ medicamentos) ou perdido (a seguir a um acidente ou a uma doenca),
comprado (através de investimento em cuidados de sadde privados) ou vendido (em
lojas de comida sauddvel ou em centros de manutencdo fisica) através de cuidados
médicos. E pouco mais do que uma matéria técnica, considerando a satide como uma
série de qualidades definiveis e mensurdveis, estreitamente relacionada com o progresso
da medicina.

Uma terceira teoria refere que a satide j4 ndo € vista como um estado desejavel per se,
mas como uma medida no sentido do cumprimento de obrigacdes estratégicas de
desempenho. A saide considera-se como um grau de ajuste, um estado de capacidade
optima de um individuo para o desempenho efectivo de tarefas e trabalho para as quais
foi socializado (Parsons, 1972).

A quarta teoria considera saide como uma capacidade ou forga interior. A satide é

encarada como uma resposta positiva aos problemas e sofrimentos da vida partindo do
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pressuposto de que todas as pessoas possuem uma forca humana ndo quantificada, uma
reserva de energia, onde a autodeterminac¢io desempenha um papel importante.

A quinta definigdo oficial defende que satide é composta por virios factores que
permitem as pessoas atingir os seus potenciais pessoais maximos. Entre estes factores
podemos incluir as necessidades basicas da vida (alimentacgfo, d4gua e abrigo), o acesso
a informagﬁo e a habilidade para desempenhar tarefas, criando bases para a realizacéo
humana, que se caracteriza por alegria, relaxamento, sensagfo de forga e de se sentir
bem com os outros (Seedhouse, 1986).

Em simultineo com a definigdo oficial, surge a opinido popular. Esta abordagem encara
0 corpo humano como um todo, o que, obviamente pode variar com o status, a
integrac@o social, o sexo, ou a raga de cada individuo, entre outros factores. As pessoas
podem ver-se como sauddveis mesmo estando gravemente doentes. O que interessa € a
integridade da pessoa e a sua capacidade de lidar com os problemas de satide.

As opinides populares também se referem 2s causas de nos sentirmos doentes. Podem
ser causadas por forgas externas (sobrenatural, uma resposta ou retaliagdo de qualquer
erro cometido ou uma dédiva de Deus) ou por factores endégenos (hereditariedade,
stress e defeitos genéticos) (Seedhouse, 1986).

Sendo assim, pode-se dizer que ndo existe s6 uma fonte de informagio sobre saide nem
uma Unica forma de a definir, correspondendo o estado de saide a uma descri¢do de

saide, num ou em mais pontos no tempo.
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SURGIMENTO DO CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA

A expressio Qualidade de Vida (QDV), foi mencionada pela primeira vez por Pigou em
1920, num livro sobre economia e bem estar (welfare). O autor discutiu apoio
governamental para as classes sociais mais carenciadas e o seu impacto nas suas vidas,
bem como nas finangas do estado. Falhou, contudo, na obtengdo de um apoio adequado
e o termo desapareceu até a2 II Grande Guerra Mundial. Nessa altura, dois eventos
tiveram lugar. Primeiro, a Organiza¢do Mundial de satide (OMS) langou a definicdo de
saude, incluindo o bem estar fisico, emocional e social. Isto levou a consideriveis
discussdes sobre se estas dimensdes podiam ser medidas ou ndo. Segundo, as
desigualdades sociais nas sociedades ocidentais tornaram-se bastante conhecidas e
divulgadas, originando os movimentos sociais e as iniciativas politicas dos anos 60
(Wood-Dauphinee, 1999).

O termo QDV comegou a usar-se apdés o término da I Guerra Mundial, surgindo
primeiro nos EUA para se referir a bens materiais, como a casa, carro, viagens ou mais
valias financeiras. Em 1960, no relatério americano da comissdo para objectivos
nacionais, o Presidente Eisenhower emprega o termo como referéncia 2 educagio,
preocupagdo com o individuo, prosperidade econdmica, saide e bem estar (Farquhar,
1995).

Na mesma década, Elkington (1966; cit. por Wood-Dauphinee, 1999) publica um
editorial numa revista médica, Annals of Internal Medicine, com o titulo "Medicine and
the Quality of Life". O autor refere assuntos e levanta questdes sobre as
responsabilidade da medicina na sua 4rea de intervengéo, referindo-se a transplantagiio

renal como exemplo.
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As mudangas em termos sociais na QDV foram medidas durante os anos do pés guerra,
através de indicadores sociais objectivos, estatisticas sociais como as taxas de divércio
ou de delinquéncia, domicilios com telefone, rddio ou televisdo, e veiculos automéveis.
Problemas com estas medi¢cdes levaram ao surgimento de indicadores sociais
subjectivos, surgindo os primeiros modelos operativos para o lazer, como o de
Campbell e colaboradores (1976).

Este modelo referia que o bem estar dos individuos deriva da integracdo de
caracteristicas pessoais subjectivas e objectivas de QDV (Pinto, 2000), assumindo que
embora as pessoas vivam num meio ambiente objectivamente definido, elas percebem
em ambiente subjectivamente definido, e € a este espaco de vida psicolégico que elas
respondem (Ribeiro, 1994).

Nos anos 60 e 70, os cientistas sociais, filésofos e politicos, comecaram a demonstrar
interesse pelos conceitos de QDV e “padréo de vida”. Este facto, ocorre principalmente
como resposta as desigualdades percepcionadas na sociedade ao nivel da distribuigio
dos recursos e do bem estar, bem como da preocupagio com o crescimento da
populagdo e os problemas de desenvolvimento dos pafses pobres (Albrecht &
Fitzpatrick, 1994).

Nesta década de 70, os primeiros estudos especificos sobre QDV e que apresentam
caracteristicas complementares, sdo os de Liu (1975), de Campbel, Converse e Rodgers
(1976) e de Flanagan (1982). Liu, no seu artigo tenta desenvolver a estrutura de
indicadores que servisse de guia para investigacdo sobre QDV (Ribeiro, 1994).

Estes indicadores deveriam ser; a) suficientemente universais para poderem ser
generalizados a toda a populacdo, b) facilmente compreensiveis (deveria haver um
consenso geral com respeito a sua selecgdo), c) suficientemente flexiveis para

abrangerem qualquer estilo de vida, em diferentes lugares e em diferentes momentos, d)
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adaptaveis a condigdes sociais, econémicas, politicas e fisicas em mudancas préprias de
sociedades dindmicas, e e) abertas a verificacdo segundo principios cientificos
reconhecidos (Ribeiro, 1994).

Flanagan, tenta identificar dominios de QDV utilizando um conjunto de situagdes
hipotéticas, umas reais, outras idealizadas, em que a pessoa entrevistada indicava os
aspectos que considerava mais importantes (Ribeiro, 1994).

O uso actual quase banal do termo QDV na pesquisa social e investigaggo, foi precedido
desde meados dos anos 70 de ensaios clinicos, com destaque para as areas da oncologia,
reumatologia e psiquiatria (Pinto, 2000).

Desde Bulboz e colaboradores (1980), com o seu modelo ecoldgico, onde o bem estar
individual € visto num contexto social e ambiental amplo, passando por Bigelow e
colaboradores (1982), que entendia a QDV como o resultado do equilibrio entre
necessidades individuais, desempenho, recursos ambientais e expectativas, até Calman
(1984), que a identifica no espago entre as expectativas do doente e os resultados
obtidos, que surge e evolui o conceito de QDV (De Leo et al, 1994, cit. por Pinto,
2000). Talvez seja aqui que surge “o comego da compreensdo pela profissdo médica da
sua responsabilidade pelo bem estar (welfare) do doente como um todo” (Ebbos et al.,
1989, cit. por Farquhar, 1995).

Outros estudos ilustram o caminho percorrido, numa diversidade de publicagBes onde a
expressdo QDV € tratada de forma heterogénea, tornando dificil a comparacéo. Entre
eles, os de Reich e Zautra (1983 e 1984; cit. por Farquhar, 1995), que relaciona o
conceito com o tipo de acontecimentos experimentados, e que inclui trés componentes;
(1) ha duas espécies de eventos indesejaveis e cansativos, 0s com origem no ambiente

(exigéncias), e o que € escolhido pelo individuo (desejos); (2) as respostas a estes
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eventos; (3) a satisfagio/insatisfagdo experimentada pelo individuo, relatada & evolugio
destes eventos e as respectivas respostas (Farquhar, 1995).

Com o modelo de Abbey e Andrews (1985), também citado por Farquhar (1995), o
bem-estar percebido pelo individuo € relatado ao conceito que emerge dos indicadores e
aos conceitos estudados no campo psicolégico. Ou seja, as interacgdes individuais com
o ambiente social influenciardo alguns factores psicossociais. Entdo, estes influenciaréio
os sentimentos intimos de depressdo ou ansiedade, que por sua vez afectario o bem-
estar subjectivo. Powel e Powel (1987), retratam o hiato entre os objectivos que foram
conseguidos e os que sdo potencialmente tang{veis, medidos por um observador
externo, como sendo indicativo de QDV (Pinto, 2000).

Uma das razdes para o surgimento do movimento de QDV em medicina, com énfase no
ponto de vista subjectivo do doente, foi a crescente insatisfagdo das pessoas com os
tratamentos médicos dos anos 60 e 70. Um aspecto especifico desta insatisfacio assenta
no esforco de prolongar a vida a qualquer custo, focando-se exclusivamente nas
necessidades de tratamento, levando a medicina a “descurar” as necessidades béisicas
dos seus pacientes, como o bem estar, a autonomia e o sentimento de pertenca
(Katschnig, 1997).

Estas preocupagdes foram levantadas inicialmente no campo da oncologia, onde a
questao se colocava sobre se era licito trocar uma melhor QDV por um mais prolongado
tempo de vida. Preocupagdes similares surgiram também no dominio da doenga mental,
colocando-se vérias vezes a questdo de “ndo serd a cura pior que a doenga”.
Actualmente, os esforcos véo no sentido de integrar a experiéncia da vida dos doentes
durante a doenca nos cuidados de satde, através da avaliagdo subjectiva do doente‘ da
sua QDV. Este termo, tornou-se num reservatrio para todos os aspectos nio

fisioldgicos da doenga (Katschnig, 1997).
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Contudo, por o conceito de QDV poder ser vago, ou talvez o seja mesmo, provoca uma
atracgdo Intuitiva das mais diversas areas que estdo envolvidas na gestdo da satde e
doenga. A QDV parece ser entendida por todos, doentes e seus familiares, profissionais
de saude, industria farmacéutica e entidades reguladoras da sadde, politicos e o publico
em geral.

O conceito de QDV pode ter como consequéncia um vasto potencial integrativo na area
dos cuidados de sadde, que cada vez mais despoleta conflitos e discussdes em torno dos
custos e resultados, fornecendo uma lufada de ar fresco na compreensio da satide, da
doenca e das instituicGes de cuidados de satde (Albrecht & Fitzpatrick, 1994).

A QDYV, enquanto conceito, comporta um objectivo primordial que é o de ajudar ao
desenvolvimento de actividades, em oposicdo somente & reducfio dos sintomas de
doenga e prevengdo da recaida, sendo potencialmehte til em sadde, porque congrega

esforcos e vontades (Katschnig, 1997).
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DEFINICAO DE QDV

O conceito de QDV nio estd ainda definido de modo uniforme, existindo algumas
lacunas de precisdo que originam por vezes ambiguidade e confusdo. No entanto, as
publicacbes sobre QDV surgiram de modo explosivo na area da medicina e saide.
Pesquisas no MEDLINE revelam um incremento ligeiro durante os anos 70 e 80, com
uma subida significativa nos anos 90 para cima de 2000 publicagdes em 1995
(Katschnig, 1997).

Nos ultimos anos registaram-se no MEDLINE, 3700 publicagdes sobre QDV em 1998,
2760 em 1999, e até Setembro de 2000 registaram-se 2952 publica¢des, revelando o
interesse cientifico sobre este tema.

Em 1992, surgiu uma revista cientifica inteiramente dedicada a investigag¢ao sobre QDV
relacionada com a sadde e a “International Society of Quality of Life Research”
organizou ji o seu sexto encontro anual em 1999. A QDV surge assim claramente como
um tema definitivo em medicina e satde.

A definicdo de QDV da OMS (1993), a mais exaustiva conhecida, sobreveio as
desvantagens observadas nos precursores referidos. O Grupo do WHOQOL - QDV da
OMS, no seu relatério do protocolo de estudo, ndo publicado (1994), define QDV como
"uma percepg¢do individual da sua posicdo na vida, no contexto da cultura e do sistema
de valores no qual vivem, e em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes” (Pinto, 2000).

Bem-estar subjectivo tem sido relatado como uma medida composta de sentimentos
independentes acerca duma variedade de preocupagdes de vida, além de sentimentos
acerca da vida em termos positivos e negativos. Isto é, bem-estar e mal-estar gerais.

Sem surpreender, o bem-estar geral no seu afecto positivo e em menor grau o afecto
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negativo, parecem ser estdveis no tempo numa extensdo em que podem provavelmente
ser chamados de tragos de personalidade (Sell & Nagpal, 1992).

E um conceito amplo afectado de modo complexo pela satde fisica das pessoas, estado
psicolodgico, nivel de independéncia, relagdes sociais e a ligacdo com tragos salientes do
ambiente. Continua a propiciar a base conceptual para todo o trabalho do Grupo da
OMS (Saxena & Orley, 1997).

A sua operacionalizagdo fez tombar muitas das criticas a pesquisa anterior, onde a QDV
se definia apenas em termos de medi¢do do status de saide e escalas de capacidade
funcional, e ndo outros elementos como 0s contactos sociais, por exemplo, entre outros.
Como uma construgdo, a QDV acentua uma aproximagao holistica & vida das pessoas
(Pinto, 2000).

No campo da medicina, QDV é um termo que se parece ter tornado num conceito de
vanguarda para todas as necessidades humanas que sdo frequentemente negligenciadas
no dominio dos cuidados de satide, cada vez mais dominado pela tecnologia. Como
regra, QDV € utilizada em medicina para caracterizar a QDV individual de dado doente
do seu préprio ponto de vista subjectivo. Isto € significativo porque, em contraste com
os indicadores de pesquisa social onde o bem estar subjectivo é apenas mais um dos
diferentes indicadores de QDV de uma determinada populagio em estudo, e onde os
outros indicadores de “padriio de vida” sdo vistos com igual importincia, assumindo
que o bem estar € fortemente influenciado por estes (Katschnig, 1997).

Os termos "QDV" e, mais especificamente, "QDYV relacionada com a satde" referem-se
aos dominios fisicos, psicolégicos, e sociais da satide, vistos como 4reas distintas que
sdo influenciadas pelas experiéncias, crencas, expectativas e percepgdes das pessoas”

(Testa & Simonson, 1996). QDV relacionada com os cuidados de saide, ainda em
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sentido mais restrito, corresponde aos aspectos da QDV em que séio os prestadores de
cuidados, os responsaveis pelos resultados das suas accgdes.

A QDV € a percepcdo, Unica e pessoal de vida, marcada por muitos factores
mterrelacionados, como a situagdo sdcio-econémica, o clima politico, os factores
ambientais, a habitacdo, é educacdo, o emprego, entre outros. Os cuidados de satide néo
podem alterar os factores que contribuem para a QDV, mas estes inevitavelmente
afectam a saide e o estado de satude (Ferreira, 1995).

Os resultados de interesse, da perspectiva do prestador de cuidados de sadde e dos
organizadores de cuidados, sdo os indicadores clinicos (sinais, sintomas, categorias
nosoldgicas, condi¢gdes bioquimicas e psicoldgicas), o estado funcional (desempenho
fisico, cognitivo, psicolégico e social), a satisfacdo dos doentes com os varios aspectos
de cuidados e os aspectos econdémicos da QDV relacionada com a satide (o valor

monetario da mortalidade, morbilidade e longevidade) (Ferreira, 1995).
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CONCEPCOES DE QDV

O conceito global de QDV € um assunto que continua a merecer considerdvel atenc@o,
representando uma preocupacdo particular para os individuos com grave e persistente
doenga mental, para os seus familiares e profissionais de saide, bem como
relativamente a outras afec¢fes, como as doencgas crénicas (Speer, 1998).

Thomas Kuchler conceptualizon a QDV como uma representacdo gréfica
multidimensional que incorpora bastantes ideias de outros autores e desenvolve-as em
termos de dimensOes de referenciais, dimensdes do tempo e dimensdes de experiéncia,
sendo determinada por experiéncias subjectivas e por factores objectivos dentro destas
dimensdes (Wood-Dauphinee & Kuchler, 1992).

A dimensdo de referéncia situa o sujeito no seu contexto familiar, grupo social e
cultural, € num quadro politico. A dimensdo da experiéncia inclui o estado fisico
definido em termos das capacidades funcionais de sintomas da doen¢a ou do tratamento,
da relag@o interpessoal com a familia, os amigos e técnicos de satide. O dominio sécio-
economico engloba a situacdo financeira, os acontecimentos, os diversos modos de
utilizar os tempos livres, o rendimento pessoal no trabalho. A espiritualidade consiste na
crenga religiosa, no sentido que cada um dé a sua existéncia e numa eventual crenca
motivada pela moral. A dimensdo do tempo, na qual a QDV, é o culminar de
experi€ncias passadas, da situag@o presente, bem como dos objectivos e expectativas
futuras (Wood-Dauphinee & Kuchler, 1992).

As tr€s dimensOes conjugam-se para fornecer uma perspectiva colectiva da QDV do
sujeito num determinado momento da sua vida.

Schipper, Clinch e Powell (1990), salientam cinco concepgfes que contribuiram para as

correntes actuais: 1) Abordagem psicoldgica, que pressupde a distingdo entre o ter uma
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doenga e o sentir-se doente, centrando-se na percepcao do doente. 2) Abordagem custo-
beneficio. Baseia-se na dicotomia quantidade de vida versus QDV. Nesta perspectiva a
QDYV baseia-se na percepcdo pessoal que o doente tem da sua capacidade funcional em
areas que ele valoriza. 3) Abordagem centrada na comunidade, considera o impacto da
doenga na comunidade. Nesta perspectiva a avaliagdo da QDV que se inicia por
pardmetros fisiologicos estende-se a todo o vasto conjunto de pardmetros de
personalidade, sociais, espalhando-se a comunidade. 4) Abordagem funcional, que se
centra em aspectos funcionais e ignora os aspectos emocionais. Reorganiza os aspectos
funcionais, fisicos, psicolégicos e sociais num todo harmonioso de modo a que a sua
vida se ajuste as consequéncias de uma doenca incapacitante. 5) Lacuna de Calman,
conceptualiza a QDV como a lacuna entre as expectativas do doente e o que este
conseguiu realizar.

Albrecht e Fitzpatrick (1994) identificaram quatro aplicagbes do conceito de QDV em
medicina e sadde. Utiliza-se: 1) Para o planeamento individualizado de cuidados
clinicos a cada utente dos servicos de satde; 2) Como uma medida/resultado
quantificavel em ensaios clinicos e investigagdo em servigos de satide; 3) Para avaliaggo
das necessidades de satide das populacdes; 4) Para a distribuicdo planificada de
recursos. A maior parte das utilizagdes do conceito QDV, dizem respeito a perturbacées
crénicas e graves da saide.

O paradigma de QDV possui um conjunto de caracteristicas operacionais que o tornam
substancialmente diferente das varidveis tradicionalmente consideradas no sistema de
cuidados de satude: é multifactorial, € uma medida de percepgdo pessoal que varia com o
tempo e € subjectiva (Ribeiro, 1994).

O uso mais promissor do conceito de QDV, é como medida resultado em ensaios

clinicos e investigacdo em servigos de saiide (Katschnig, 1997).
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DOMINIOS DE QDV

Nenhuma das miiltiplas defini¢cdes operacionais de QDV, compreendendo componentes
quantificaveis de sadde relatada, ou intervengdes médicas, foi universalmente adoptada,
tendo sido criado um acordo pragmatico sobre um conjunto de dimensdes importantes
de status de satide ou QDV pela satide relatada, para que se a possa avaliar. O amplo
conceito de QDV pode materializar-se na medi¢do de componentes de satide relatada
pelo respondente, incluindo actividades da vida didria, papel de funcionamento,
sintomas fisicos e mentais, bem-estar e interaccdo social. Algumas podem ser
adequadamente determinadas pelo estabelecimento de medidas genéricas, outras podem
requerer medidas especificas adicionais como a sexualidade, sintomas de doenca
especificos e efeitos colaterais do tratamento (Sullivan, 1992, cit. por Pinto, 2000).
Viarios autores mapearam sistematicamente as 4reas associadas com o0s aspectos
especiais ou especificos do bem-estar, como componente essencial em estudos
exploratdrios. A exploragdo conceptual insuficiente antes da formulagfo dos itens e da
sua verificagio estatistica conduz a limitagSes importantes da investigacdo. Esta ampla
variedade de preocupacgdes tem vindo a ser estudada para clarificar as suas inter-
relagdes, eventuais sobreposi¢des ou a sua contribuigo para a satisfacfo/insatisfaciio ou
bem-estar/mal-estar (Pinto, 2000).

Levine e Croog em 1984 (cit. por De Leo et al., 1994), distinguiram cinco dimensdes
importantes de QDV individual. O desempenho de papéis sociais, o estado fisioldgico, o
status emocional, o funcionamento intelectual ou cognitivo, e o sentido de bem-estar.
Em 1989, Rubenstein e colaboradores, sugeriam que a QDV deveria incorporar, para
além do status de saide, factores sociais, econémicos e ambientais, como a seguranca

financeira, a disponibilidade de comida e a qualidade da habitacéo (De Leo et al., 1994).
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Spilker em 1993 (cit. por Ribeiro, 1994), refere que devem ser considerados dois
grandes aspectos da QDV: os aspectos ambientais da QDV e de QDV em relagio 2
saide. Os aspectos ambientais seriam avaliados por organiza¢des fora do sistema de
cuidados de saide, abrangindo entre outros os seguintes componentes: qualidade do ar e
da agua, qualidade da escolaridade, densidade populacional, oportunidades culturais,
estatuto s6cio-econdmico € social, e espirito combinatério. A QDV em relagio 2 saide
abrangeria os componentes, capacidade/disponibilidade fisica, estado psicolégico,
estatuto social e estatuto econémico/emprego (Ribeiro, 1994).

Nos sistemas de cuidados de sadde, de acordo com Cramer, a QDV deve ser avaliada
considerando-se cinco componentes. A saide fisica, satide psicoldgica, nivel de
independéncia, relacdes sociais e ambiente (Ribeiro, 1994).

De acordo com um relatério recente da OMS (WHO, 1998), baseado no
desenvolvimento dum instrumento de medi¢do da QDV, o WHOQOL, os dominios ou
dreas fundamentais que inclui sdo: 1) sadde fisica; 2) sadde psicoldgica; 3) nivel de
independéncia; 4) relagdes sociais; 5) relagcdes com o ambiente; 6) e espiritualidade,
religido e crengas pessoais. Esta dltima era ainda questionada no relatério da OMS de
1993 quanto a espiritualidade e religido, ndo havendo referéncias na altura a crencas
pessoais.

Deste modo, a QDV vai representar uma viséo global da vida pessoal, sendo composta
por diversos dominios e componentes. O nimero de dominios e de componentes

considerados na QDV € varidvel, normalmente extenso, embora dependente quer dos

objectivos perseguidos, quer do nivel de andlise (Ribeiro, 1994).
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QDV RELACIONADA COM A SAUDE

Apesar desta terminologia, o conceito de QDV tem um nimero de desvantagens,
gerando ainda confus@o e lacunas quanto a uma defini¢ao unanimemente aceite. Pode-se
dizer que € um termo que define um campo de interesse em vez de uma tnica varidvel,
como o termo “doen¢a”, e que nédo existe uma forma simples de medir QDV como nio
existe uma forma simples de definir doenga. Nos indicadores de pesquisa social tem
vérios significados diferentes, variando desde a nogdo de bem-estar (welfare) de uma
nag@o inteira, até ao conceito de felicidade e bem estar individual (Katschnig, 1997).
Nas dltimas décadas, a expressdo QDV transformou-se numa condi¢do essencial na
produgdo de dados cientificos, quer no dominio da sadde em geral, quer no dominio da
saide mental. Tornou-se claro que o terreno ganho era surpreendente ji que mais nio
fosse pelas inimeras variagdes que o conceito ia absorvendo (Hollandsworth, 1988).

A QDYV apresenta-se como algo funcional, activo sobre a doenca, podendo fazer
depender dela algo como sessdes terapéuticas. Pode-se dizer que a QDV n#o s esta
relacionada, como influi com o modo de vida das pessoas. Estas, se a conquistam,
comparam-na a felicidade, sendo a felicidade composta por dois elementos, a alegria e a
tristeza. Aqui surge em discussfo a relagdo entre ciéncias naturais e ciéncias humanas.
Feita uma abordagem de acordo com as ciéncias naturais, a felicidade encontra-se pré-
definida pela alegria e a tristeza, indo por isso contra o paradigma baseado na orientagéo
biolégica/mecanizada. No que respeita ao paradigma humanista, o procedimento
encontra-se relacionado com a pertenca cultural, didlogo e consciéncia (Beckmann &
Ditlev, 1992).

Esta classificagdo varia de intensidade consoante a pessoa em causa, constatando

facilmente que ndo é 6bvia a definicdo de qualquer um destes elementos. Verifica-se
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que a felicidade se encontra revestida de tragos similares com os de satde, equilibrio e
bem estar. Por esta associagfo de ideias, pode-se afirmar que a auséncia de um destes
tragos, pode colocar o Homem em situagdo de doenga e ou mal estar.

Entdo aquilo a que chamamos doenga ndo € mais do que um desequilibrio entre
necessidades biolGgicas, fisicas e ou psicoldgicas, emocionais.

Desta forma, o conceito de QDV ndo € apenas fruto de uma tomada de decisfo ou de
uma escolha, mas sim uma chave conceptual do método terapéutico, encontrando-se
anexado a nova descricéo de situagdes de crise onde a QDV nio € mais do que uma das
categorias a ter em considerag@o. Isto permite ao individuo que, consciente ou
inconscientemente, se afastou do seu estado de equilibrio, possa reconstruir todo um
novo sistema de valores com o qual se identifique (Beckmann & Ditlev, 1992).

No estudo da QDV em satide, o termo refere-se a um, pouco seguro, corpo de trabalho
relatado pelos sujeitos. Este assenta no bem estar psicoldgico, funcionamento emocional
e social, estado de saiide, desempenho funcional, satisfacdo com a vida, suporte social e
padroes de vida e indicadores normativos, subjectivos e objectivos, de funcionamento
emocional, fisico e social (Katschnig, 1999).

Existem uma diversidade de aspectos importantes e valorizados da vida que nio sfo
geralmente vistos como varidveis de saude. Incluem-se o rendimento, a liberdade e o
suporte social. Apesar de um baixo rendimento, falta de liberdade e fraco suporte social
serem relevantes para a satde, existe uma tendéncia para excluir estes aspectos gerais
quando se trabalha com a QDV e problemas de satide. Aqui, a atengio € direccionada
para os aspectos directamente relacionados com a doenga e os aspectos da capacidade
funcional e bem estar (Guyatt, et al., 1993). Foi com este objectivo que se criou e

aplicou o termo QDYV relacionada com a saide.
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Para a prética da medicina, o uso deste conceito, pode ser encarado como um progresso
em oposi¢cdo a tendéncia tradicional de se focar exclusivamente na doenca e seus
sintomas. No campo da satde mental, o conceito de QDV ser4 titil se tiver em conta o ji
referido e outros factores ambientais, j4 que o baixo rendimento, a dependéncia e o
fraco suporte social, estdo relacionados com a psicopatologia. Devem-se incluir varios
aspectos da vida numa perspectiva multidimensional (Bullinger, 1993).

A avaliagdo da QDV € importante para os prestadores de cuidados de sadde, porque
ajuda a compreender a experiéncia de bem estar, a0 mesmo tempo que a relaciona com
a doenga e a sua severidade, sintomas e comorbilidades. A tentativa de deduzir a
influéncia da doenga na QDV individual € complexa, contudo esta 4rea de investigagio
demonstrou que a avaliagdo da QDV € importante em providenciar cuidados de satide

compreensivos e abrangentes (Powell, 2000).



86

AVALIACAO E MEDIDAS DE QDV EM SAUDE

O principal objectivo de qualquer intervencio em satide € o de maximizar a sadde e o de
minimizar a doenga, aumentando a QDV dos individuos. Os dados a ela referentes
podem ser usados no planeamento da politica de satide a todos os niveis, na avaliacéo
das alteragdes de politica e na auditoria dos servicos de sadde existentes, e portanto as
opiniGes dos utentes, doentes ou utilizadores sdo centrais no processo (Orley e Kuyken,
1993).

No entanto tem vindo a desenvolver-se uma variedade de instrumentos para determinar
QDYV, que envolve miltiplas dimensdes e as medi¢bes incluem em regra uma
multiplicidade de sub-escalas e questdes. Esta avaliagdo pode ser racionalizada como
envolvendo toda ou apenas uma combinagio do sentido pessoal do bem-estar, angiistia,
satisfagdo com a habitacio e ou com os rendimentos, a saiide percebida, o sentimento de
seguranga, redes sociais e satisfagdo com o suporte social, entre outras. Ndo existe
contudo uma medida simples que o operacionalize (Speer, 1998).

Centenas de testes genéricos e especificos com o objectivo de medir diferentes aspectos
da QDYV foram e tém vindo a ser desenvolvidos nos dltimos anos (Tabela 1).

O reconhecimento de que a QDV € uma medida de avaliacio valida em ensaios clinicos,
foi enfraquecida por diversos factores, incluindo a impreciséo conceptual da QDV, a
utilizag@o de instrumentos de avaliacdo de validade e fiabilidade diibia, a inadequagfo
dos métodos, e a fraqueza da andlise estatistica dos dados obtidos. Consequentemente,
temos a responsabilidade de assegurar que os testes empregues para medir a QDV sio
psicometricamente vélidos, e que sdo administrados e analisados de forma considerada

correcta (Fallowfield, 1996).
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Tabela 13. Instrumentos para medir e avaliar a QDV

Instrumentos com mais de 100 referéncias bibliogrdficas

GHQ General Health Questionnaire
EQ-5D EQ-5D

NHP Nottingham Health Profile
SF-36 MOS Short Form - 36 ltems
SIP Sickness Impact Profile

Instrumentos com menos de 100 referéncias bibliogrdficas

CARE Comprehensive Assessment and Referral Evaluation
CDC-HRQOL CDC Health-Related Quality of Life Questionnaire
Ccoopr-C COOP-Charts

DUKE Duke Health Profile

DUSO1I Duke Severity of Illness Checklist

FLP Functional Limitations Profile

FSQ Functional Status Questionnaire

HAQ ' Health Assessment Questionnaire

HDL Health and Daily Living form

HMQ Health Measurement Questionnaire
HP-2000 Healthy People 2000 Years of Healthy Life
HSQ Health Status Questionnaire

LHS London Handicap Scale

MHIQ McMaster Health Index Questionnaire

PQoL Perceived Quality of Life Scale

PGI Patient Generated Index

QLQ-E Quality of Life Questionnaire-Evans

QOLS Flanagan's Quality of Life Scale

QwWB Quality of Well-being Scale

SCL-90-R Symptom Checklist-90

SEIQoL Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life
SF-12 MOS Short Form 12 items

WHOQOL World Health Organization Quality of Life assessment instrument

Adaptado de www.qlmed.org/general.htm (09/2000)

Em saude, resultado, diz respeito a mudanga temporal no enquadramento usado para a
saude, como um resultado de um contacto ou comunicagio entre um individuo e um
profissional de cuidados de satide. Uma medida simples nfo pode registar o universo
multifacetado dos aspectos importantes do ajustamento e funcionamento humano.
Devemos por 1sso avalid-los em tantos servigos diferentes/dominios relevantes quantos
seja possivel. A QDV, como a saide, ¢ um conceito tdo amplo que ndo pode estar vez
alguma na sua totalidade definido ou medido. Sendo intrinsecamente subjectivo e
situacional, pode ser verdadeiramente definido apenas indevidamente nos termos

relativos e na perspectiva histérica que se refere a uma experiéncia individual subjectiva
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de satisfagdo com a vida. O conceito de QDV ¢ afectado por vérios factores para além
dos directamente tocados pelo status de saide ou cuidados de saide (De Leo et al,,
1994).

O mais apropriado relator da dor, desconforto ou angustia da pessoa seré ela prépria,
.embora possa haver situacSes nas quais outras fontes poderdo ser consideradas (Speer,
1998).

Dada a grande diferenga de concepgdes e opinides entre pacientes e técnicos sobre a
QDYV, devem-se elaborar as escalas de QDV sob o ponto de vista dos pacientes, uma
vez que sdo eles os que melhor a entendem. Isto deve-se ao facto de se encontrarem
fragilizados, sabendo como melhor valorizar o seu estado 6ptimo de saiide e bem estar
(Woodend et al., 1997).

Numa aproximacao holistica, QDV pode ser encarada como uma integragdo de factores
dos dominios ou dreas que pode ser medida indirectamente, olhando as mudancas nas
areas psiquica, somaética ou social, ou directamente, tocando o conceito central de vida
de qualidade. A vantagem de considerar mudangas indirectas nas areas principais de
experiéncia € que as medidas tendem a ser objectivas, enquanto as medidas do conceito
central serédo directas, mas subjectivas pela sua prépria natureza (De Leo et al., 1994).
Muitos investigadores na drea do bem-estar t€ém chamado a atengéo para a importancia
dos aspectos situacionais, objectivos, e a dos percebidos pelos individuos, subjectivos.
Distinguindo os conceitos de bem-estar objectivo e subjectivo, considera-se o primeiro
como pré-requisito do segundo. A maior parte dos investigadores parece concordar que
devem ser incluidas medicdes objectivas e subjectivas na pesquisa na area da saide,

bem-estar e QDV (Pinto, 2000).
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FUNGCAO ERECTIL E QUALIDADE DE VIDA

Durante muitos anos, a DE foi muito pouco diagnosticado devido a relutincia, por parte
de doentes e de profissionais de satide, em abordar questOes relacionadas com a fungéo
sexual (NIH, 1993). Contudo, o interesse pela DE aumentou, gracas ndo sé aos
progressos no conhecimento da fisiologia da func@o eréctil e da sua fisiopatologia, mas
também ao desenvolvimento de novas abordagens diagndsticas e terap€uticas. Os
homens, as suas parceiras sexuais e os profissionais de satide, estdo mais & vontade para
falar da DE e discutir o seu tratamento (Guay, 1995).

Esta realidade levou ao desenvolvimento de estudos sobre a funcio sexual, € os estudos
sobre o impacto destas problemaéticas na vida das pessoas néo foram excepgdo. Apesar
de ndo ser ameacgador para a vida, a DE pode afectar seriamente a QDV com graves
sequelas no bem estar social e psicolégico (Hanson-Divers et al., 1998).

Nos homens de todas as idades, a DE pdde diminuir o desejo e a vontade de iniciar um
relacionamento sexual devido ao receio de um desempenho sexual inadequado ou de
rejeicdo. Sendo os homens, especialmente os mais idosos, particularmente sensiveis ao
suporte social das relacdes intimas, o afastamento desse tipo de relacionamentos devido
ao medo pode ter um efeito bastante negativo na sua sadde geral (NIH, 1993).

Sé recentemente, a investigagdo em QDV se comegou a direccionar para o campo da
fun¢do sexual, sendo um campo promissor de investigacio. Em Portugal, nfo
conhecemos até a presente data, nenhum estudo sobre a funcdo eréctil e a QDV dos
homens portugueses, sendo desconhecida a forma como estas varidveis se relacionam.
Alguns estudos sobre a fungdo sexual e a QDV apds prostatectomia radical e terapia
minimamente invasiva para a hiperplasia benigna da préstata foram realizados,

revelando que pode comprometer seriamente a QDV dos sujeitos. Num estudo de Arai
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et al. (2000), 26.5% dos homens submetidos a reseccdo transuretral da prdstata
indicaram um grau de DE minimo a moderado com impacto negativo na sua QDV.
McMahon e colaboradores (2000), verificaram num estudo clinico onde avaliaram
homens com DE e suas parceiras sexuais, submetidos a tratamento com Sildenafil, que
apOs o tratamento os seus indices de QDV melhoraram significativamente. Os homens
melhoraram a sua QDV em 51.5% e as parceiras 43.1%. Num estudo semelhante
duplamente cego, mas com homens com doenca cardiaca, a funcio eréctil e a QDV
melhorou significativamente com o Sildenafil (Jackson, 1999).

Estudos de homens com lesdo vertebro-medular, tratados com Viagra revelaram uma
melhoria significativa nos parametros chave de QDV, relativos a saide mental, bem
estar, depressdo e ansiedade (Hultling et al., 2000).

Estudos com o mesmo desenho dos supra citados, mas com alprostadil intracavernoso e
transuretral, revelaram melhorias significativas em véarios dominios da QDV dos
homens intervencionados bem como das suas parceiras (Willke et al., 1998; Williams et
al., 1998).

Os resultados do estudo de Jonler e colaboradores (1995), mostraram existir uma
correlacdo significativa entre DE e a QDV, tendo a DE um impacto negativo na QDV
dos homens estudados.

Numa investigag@o para avaliar a sexualidade e a QDV na Dinamarca, foi revelado que
a QDV das pessoas com problemas sexuais era de 1.2 a 19.1% mais baixo do que a
populacdo em geral (Ventegodt, 1998). Em outro estudo que avaliou a QDV em homens
com DE, constatou-se que os dominios emocionais do instrumento de avaliacdo da
QDV utilizado (o SF-36), estavam mais comprometidos que os dominios fisicos nos

homens com DE (Litwin et al., 1998).
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E comum aos vérios autores que, independentemente da causa primaria, a DE pode ter
um efeito nocivo na auto-estima, QDV e relagdes interpessoais dos homens afectados
(Miller, 2000). Os préprios clinicos podem ter um impacto positivo na QDV dos
pacientes, providenciando um ambiente acolhedor de suporte e 'nﬁo critico para a
discussdo e acompanhamento da DE (Morgentaler, 1999), evitando mostrar embaraco e
relutincia para falar desta matérias.

Numa sociedade onde a sexualidade é largamente promovida, o impacto de uma DE nos
sentimentos de auto-estima e auto-confianca pode ser tremenda e comprometer a QDV
dos homens afectados e suas parceiras. Os danos para as relagdes podem surgir,
transpondo ansiedade, depressdo e irritabilidade para todos os aspectos da vida
(Korenman, 1998b).

Por tudo isto se compreende que as disfung¢des sexuais, nomeadamente aquelas que
dizem respeito a fungdo eréctil, podem comprometer seriamente a QDV das pessoas
afectadas, pelo que o estudo e compreenséo destas varidveis pode ser muito dtil para

uma abordagem avaliativa e terap€utica mais compreensiva.



FORMULACAO DO PROBLEMA

O presente estudo integra-se nos dominios da Psicologia da Satde e da Sexologia
Clinica, e possui como dmbito de investigacio correlacionar e tentar encontrar relacoes
validas entre a capacidade de obtenciio de resposta eréctil peniana e as diversas
dimensdes de salde que caracterizam a QDV. Estas, sdo medidas através de
instrumentos que avaliam a Funcio Eréctil e a Qualidade de Vida, percepcionadas pelos
sujeitos.

O tema torna-se relevante pelo facto de actualmente ser aceite que, quer na sexualidade
em geral, quer nas disfuncdes sexuais em particular, as alteracdes psicoldgicas e a
psicossomatizagdo serem factores importantes a considerar. Torna-se relevante também
por se terem ja realizado estudos nesta drea noutros paises e na populagéo portuguesa s6
agora surgir o interesse pela investigacido destas dimensdes.

De salientar ainda que resultados extraidos de estudos desta natureza sdo muito
importantes na forma como a abordagem avaliativa e terap€utica deve ser conseguida,
de modo a alcancar os melhores resultados possiveis na recuperagio do doente e na sua
adaptacdo a uma nova situacio de vida, decorrente da sua problematica.

Isto € tdo mais verdade quando se constata que intiimeras vezes se abordou a terapéutica
da DE com farmacos, quimicos e ou cirurgias, sem ter em conta as dimensdes
psicossexuais e relacionais, obtendo estas intervengdes muitas vezes insucessos ou
resultados insatisfatérios, com custos elevados. A avaliacio do funcionamento
psicoldgico e emocional € fundamental para a compreensdo da etiologia da DE e sua
terapéutica. Isto resulta muitas vezes na resolugédo do problema sem recurso as medidas

atrds descritas, contudo elas niio se excluem mas sim, complementam-se.
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Desta forma, o plano geral de trabalho assenta numa investigacdo observacional
descritiva transversal, que pretende avaliar e cruzar comparativamente os niveis de

Fungdo Eréctil e de QDV dos sujeitos estudados.
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QUESTOES DE INVESTIGACAO E OBJECTIVOS

As questdes que se levantam residem na problemética da diminuic&o da fungéo eréctil e
consequente DE e as suas repercussées nas dimensdes de vida descritas, podendo assim
afectar a QDV do sujeito macho que a vivencia directamente, bem como aos que o
rodeiam e sdo afectados de forma indirecta, como € o caso da parceira sexual,
familiares, amigos e outros.

Outra questdo que nos parece pertinente avaliar neste estudo € o de uma avaliacdo
sistematizada de uma amostra néo clinica de homens da populacéo portuguesa no que
concerne a capacidade eréctil, j4 que ndo conhecemos quaisquer estudo que apresente
tais dados.

Assim, levantaram-se as seguintes questdes de investigagao;

Q.I. 1 — Quais as dimensdes de QDV que se correlacionam com os indices de FE?

Q.I. 2 - Ser4 que baixos indices de FE correspondem a baixos indices de QDV?

Q.L. 3 — Qual o indice médio da FE e QDV dos homens estudados?

Q.I. 4 — Qual a prevaléncia de DE na amostra estudada?

Nesta estudo, serdo encontrados resultados com os quais poderdo ser feitas comparacGes
com outras investigacOes, podendo ser importantes em &dreas como; 1) A prevencdo,
inserindo-se aqui a tentativa de alterar determinadas situagbes de vida e
comportamentos desadequados que podem iﬁfluir negativamente na sexualidade e vida
das pessoas, 2) Adopcdo de estratégias teraputicas, mais adaptadas ao Homem,
potencializando os efeitos da intervengdo psicoldgica, farmacolégica e o acto médico,

apoiando e tratando a pessoa afectada em todas as suas dimensdes, 3) Mais um
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contributo, para o esclarecimento e o conhecimento desta probleméitica e destas
dimensoes.

Este estudo compreende algumas limitagdes em relagdo a sua validade. O nimero de
133 sujeitos estudados, todos da drea urbana da grande Lisboa, representando uma
amostra disponivel de conveniéncia, pode trazer algumas limitagées a significancia dos
resultados. Isto, porque € menos representativa do que se fosse recolhida aleatoriamente
de toda a populag@o portuguesa, incluindo por exemplo realidades rurais.

O facto de se controlarem as varidveis idade e nivel de escolaridade e nfo se
controlarem outras varidveis inerentes as proprias caracteristicas da fun¢@o eréctil e da

QDV, pode ser limitativo.
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METODOS

PARTICIPANTES

Este estudo € composto por uma amostra de 133 individuos do sexo masculino, entre os
21 e os 78 anos de idade, com uma média de idades de 43,86 anos, para um desvio
padrdo de 14,39. O nimero de anos de escolaridade apresenta uma média de 13,21 com
um desvio padrdo de 4,31, variando desde os 4 anos aos 21 anos de escolaridade (vide
resultados).

Os 133 sujeitos constituem uma amostra de conveniéncia, composta por voluntirios
residentes na 4rea da grande Lisboa, que responderam a um questiondrio de
autopreenchimento, de forma anénima e a quem foi garantida confidencialidade.

Pretendeu-se assim constituir uma amostra néo clinica, retirada da populag@o em geral.
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MATERIAL

Para este estudo utilizaram-se dois instrumentos de avaliagdo. O SF-36, Questionério de
Estado de Saude (Ware & Sherbourne, 1992) para o estudo da QDV, e o indice
Internacional da Funcdo Eréctil (IIEF) para o estudo da funcfo eréctil (Rosen et al.,
1997).

O Questiondrio de Estado de Saitide (SF-36), é a forma abreviada de “36-Item Short-
Form Health Survey”, um instrumento de medi¢@o desenvolvido no dmbito do projecto
MOS (Medical Outcomes Study), construido por Ware e Sherbourne em 1992 para
medir a aprofundar o estudo de conceitos gerais de saide (Ferreira, 2000). O objectivo
foi desenvolver um instrumento de avaliacdo da saide de reduzidas dimensOes, de
utilizacdo e aplicacdo ficil e rdpida na recolha dos dados, bem como na sua
interpretagdo e cotacdo, mas que simultaneamente reforcasse as qualidades
psicométricas de escalas abreviadas de saide (Lopes et al., 1999).

O SF-36 pode ser administrado a qualquer individuo com 14 ou mais anos de idade,
desde que possua capacidade para ler ou entender o questionério. Pode ser aplicado por
um entrevistador com experiéncia, através de uma entrevista pessoal, pelo correio ou
por telefone, e através de auto preenchimento (Ferreira, 2000).

O formato final do SF-36, resultou num questionério de trinta e seis itens, composto por
oito sub-escalas, que visam avaliar oito dimensdes de satde, detectando tanto os estados
positivos como os negativos de satiide (Alonso et al., 1995). Uma vez que o SF-36 se
destina a medir conceitos de satide que representam valores humanos béasicos relevantes
a funcionalidade e ao bem estar de cada um, considera-se como uma medida genérica de
saide (Ware, 1990), ndo sendo especifico de qualquer nivel etdrio, doenga ou

tratamento (Ferreira, 2000).
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O SF-36 representa oito dos conceitos mais importantes em saide (Quadro C), e
Ferreira (2000) no seu trabalho de criagcfio da vers@o portuguesa, descreve-as da seguinte
forma;

1) Funcéo fisica — Pretende medir desde a limitacdo para executar actividades fisicas
menores até a actividades mais extenuantes, passando por actividades fisicas
intermédias.

2); 3) Desempenho fisico e Desempenho emocional — As escalas de desempenho
medem a limitacfo em saide em termos do tipo e da quantidade de trabalho executado.
Inclui a limita¢d@o nas tarefas quotidianas, a necessidade de reducdo da quantidade de
trabalho e a dificuldade em realizar tarefas.

4) Dor fisica — As escalas de dor pretendem avaliar no s6 a intensidade e o desconforto
causados pela dor, mas também a forma como interfere nas actividades usuais normais.
5) Saidde em geral — Pretende medir o conceito de percepcdo holistica da satide,
incluindo a saude actual, a resisténcia a doenca e a aparéncia saudédvel, tornando-se
assim menos redundante.

6) Vitalidade — Mede os niveis de fadiga e energia. Esta escala permite captar melhor as
diferencas de bem estar.

7) Funcéo social — Pretende captar a quantidade e a qualidade das actividades sociais,
assim como o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas actividades sociais do
respondente.

8) Saude mental — Esta escala questiona quatro das mais importantes dimensdes da
saide mental. A ansiedade, depress@o, perda de controlo em termos comportamentais ou

emocionais, e 0 bem estar psicoldgico.
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Quadro C. Modelo factorial SF-36 com duas componentes

Swide mental

D ho emoclonal

P

Vitalidade

|
Desempenho fisico

Adaptado de Ferreira (2000)

O SF-36 foi construido para aplicac8o em diferentes contextos como a pratica clinica,
estudos epidemioldgicos e de politicas de saude e investigacéo.

A informag@o obtida pelas oito sub-escalas permite uma avaliagdo multidimensional dos
efeitos da saide/doenga no funcionamento quotidiano do individuo e seu bem estar.
Estudos para testar a validade das escalas do SF-36, enquanto medidas de conceitos de
saude fisica e mental, com utilizacfo de técnicas de andlise factorial e critérios clinicos
(McHorney, Ware & Raczek, 1993), apoiam a hipdtese de uma estrutura bidimensional
da escala e indicam que algumas sub-escalas medem principalmente a componente
fisica da satde, outras a mental, enquanto outras medem ambas as componentes (Lopes
etal., 1999).

Os resultados do SF-36 distribuem-se por uma escala de zero a cem, tendo os critérios
de cotacdo dos itens e escalas sido definidos de forma a que um resultado elevado indica

um estado de saide melhor e vice versa.
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ESCALA NIVEIS  ITEM CONTEUDO ABREVIADO
FF-Funcan fisica 21 3a Actividades violentas (correr, levantar pesos, participar cm desportos
exlenuantes)
ib Actividades moderadas (deslocar uma mesa ou aspirar 1 casa)
K Levantar ou pegar nas compras de mercearia
3d Subir virios langos de escadit
de Subir um lango de escadas
Kl Inclinar-se, ajocthar-se ou baixar-se
3e Andar nris de | Km
3h Andar viirios quartcirdes ou grupos de casas
Ji Andar um quarteirio ou grupo de casas
3 Tomar hanho ou vestir-se sozinhofs
DF-Desempenho fisico 5 4a Diminuiu o lempo gasto a trabalhar ou em outras actividades
- 4h Fez. menos do gue queria
dc Limitadofu no tipo de trabalho ou em outras actividades
4d Dificuldade em exceutar o trabatho ou em outras actividades
DC-Dor fisica 11 1 Intensidade das dores
8 Interferéneia da dor no trabalho normal
SG-Sutide gerat 3 I A sua sade é: Sptima, muito boa, boa, mzodvel, fraca
ia Parece que adocgo mais facilmente do que os outros
b - Sou tiio sauddvel como qualquer outra pessoa
e Estow convencidofa que a minha sadde vai piorar
11d A minha sudde & dptima
VT-Vitalidade 21 % Cheiofa de vitalidade
Ye Com muita energia
Yg Sentiu-se estafudofa
Yi Sentiu-se cansado/a
FS Fungiio social 9 6 Interferéncia dos problemas de sadde nas actividudes sociais
10 N° de casos em que a sadde fisica interferiu nas actividades sociais
DE-Desempenho emocional 4 S Diminuigio do tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades
5b Fez menos do que queria
5c Nio trabathou tdo cuidadosamente como era costume
SM-Saiide mental 26 9% Sentiu-se muito nervosofa
9 Sentiu-se tdo deprimido/a que nada ofa animava
9d Sentiu-se calmo/a e tranquilo
9 Sentiu-se triste e em baixo
%h Sentiu-se feliz
MS-Mudanga de saiide 5 2 Satide actual comparada com o que acontecia hd um ano

Adaptado de Ferreira (2000)

O SF-36 foi traduzido, adaptado culturalmente, validado e adaptado para a lingua

portuguesa pelo grupo da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra,

coordenado pelo Doutor Pedro Lopes Ferreira, sendo a versdo portuguesa da escala,

reconhecida pelo Medical Outcome Trust.

De acordo com Ferreira (2000a), a vers8o portuguesa do SF-36 apresenta umas taxas

gerais de consisténcia interna quase perfeitas, com a correlacdo entre cada item e a sua

escala a igualar ou exceder o ponto de corte 0,40. Também os testes de validade

discriminante resultaram em grande éxito por todos os itens da versdo portuguesa.
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O Indice Internacional da Funcéo Eréctil (IIEF) ¢ uma medida de auto-avaliagio,
breve, fidvel e multidimensional, destinada a avaliar clinicamente a DE e as respostas ao
tratamento (Rosen et al., 1997). O IIFE foi, originalmente, desenvolvido e validado para
ser utilizado em ensaios clinicos, em larga escala, multicéntricos e internacionais tendo-
se demonstrado que era cultural, linguistica e psicometricamente valido (Rosen et al.,
1997). H4 muito que se defende que as escalas multidimensionais so
psicometricamente mais vélidas e mais sensiveis que as escal‘as unidimensionais, na
avaliag@o das respostas ao tratamento (Stewart & Ware, 1992).

O IIFE € composto por quinze perguntas (vide anexo A), que avaliam cinco dimens&es
da funcdo sexual masculina em vdrias culturas; fungfo eréctil (6 perguntas), funcio
orgasmica (2 perguntas), desejo sexual (2 perguntas), satisfacio na relacdo sexual (3
perguntas) e satisfacdo global (2 perguntas) (Tabela 15). O IIFE foi validado em 31
idiomas e dialectos. Com base numa comparagio entre a pontuagio basal dos controlos
e dos doentes, o IIFE mostrou ser altamente significativo na identificacio de homens

com e sem DE (Rosen et al., 1997).

Tabela 15. Dominios do IIFE relativos a fungdo sexual masculina

DOMINIO RERGUNTAS PONTUACAO TOTAL
Fungdo eréctil 1,2,3,4, 5,15 1-30
Fungdo orgdsmica 9,10 0-10
Desejo sexual 11,12 2-10
Satisfagio na relagdo sexual 6,7, 8 0-15
Satisfagdo global 13,14 2-10

Adaptado de Rosen et al., 1997

O_individuo deve ser instruido no sentido de completar o questiondrio fazendo um
circulo em torno do mimero correspondente 4 escolha efectuada. Os niimeros em torno
dos quais ¢ feito o circulo devem ser somados, a fim de determinar a pontuacdo total.

As resposta opcionais para cada pergunta sdo atribuidas pontuagdes de 1 a 5, sendo o 0
utilizado para indicar auséncia de actividade sexual, de relagdes sexuais ou de

tentativas, apenas aplicdvel as perguntas 1 a 10. Nas perguntas 11 a 15 cota-se sem o 0.

Institulo Superior de Psicologla Aplleada
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O IIFE € adequado ao uso por clinicos e investigadores, como complemento de uma
histéria sexual minuciosa e outras formas de avaliagdo diagndstica da DE, e detectar
alteragSes na func@io eréctil. O IIFE equaciona de forma adequada a capacidade do
sujeito para obter e manter uma erec¢éo suficiente para a relagdo sexual e o grau de
satisfagdo e confianga num determinado tratamento, aspecto importante na avaliacdo

das respostas ao tratamento, noutros contextos (Rosen et al., 1994).

Tabela 16. Classificacdo da DE segundo a avaliagdo da funcdo eréctil utilizada no IIFE

PONTUACAO NA AVALIACAO DA FUNCAO ERECTIL CLASSIFICACAQ DA DISFUNCAO ERECTIL

6-10 Grave
11-16 Moderada
17-25 Ligeira
26 -30 Sem DE

Adaptado de Rosen et al., 1997

Demonstrou-se que o dominio da Fung¢fo Eréctil, que inclui seis questdes numa
pontuac¢do maxima de trinta pontos, apresenta uma medida fidedigna para classificar a
DE em inexistente, ligeira, moderada ou grave. Os individuos com uma pontuagfo total
de 25 ou menos sd@o classificados como sofrendo de DE e os individuos com uma
pontuag@o total superior a 25 sdo classificados como ndo tendo DE (Vide tabela 16).

O IIFE, na aplicagdo que fizemos a 133 sujeitos no nosso estudo, através de uma
amostra de conveniéncia, revelou coeficientes de correlagdio baixos e moderados, que

traduzem uma diversidade das propriedades métricas da escala (Vide Tabela 18).

Tabela 17 - Coeficientes de Correlagéo de Spearman / Significdncia

IIFE Fungdo Eréctil | F¢. Orgdsmica | Desejo Sexual | Satisf. Rel. Sex
Fungdo Eréctil
F¢. Orgasmica | 0,50 **
Desejo Sexual 0,32 ** 0,18 *
Satisf. Rel. Sex 0,31 ** 0,35 ** 0,14 ns
Satisf. 8. Global | 0,52 ** 0,42 ** 0,33 * 0,37 **

Nota: **. Correlagdo ¢ significativa para o nivel p<0,0001.
ns. Correlagdo néo significativa p>0,05

* Correlagdo é significativa para o nivel p<0,03.
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PROCEDIMENTO

Procedeu-se a distribuicdo dos instrumentos de avaliacdo em envelope fechado,
acompanhados de folha de rosto e envelope de resposta sem franquia dos correios.

Os questiondrios tinham uma folha de rosto com informacgdes e explanacdo sobre o
estudo, os contactos do investigador e a garantia de anonimato e confidencialidade. O
consentimento informado esta implicito na acto voluntdrio de auto-preenchimento e de
devolugdo dos questiondrios. Os questiondrios possufam todas as informagdes
necessarias para serem auto-preenchidos (Vide anexo A).

A recolha dos dados da amostra decorreu entre os meses de Junho e Outubro de 2000.
apés a distribui¢do (envio por correio dos questiondrios). Foram utilizados os
questiondrios SF-36 e o IIFE, sendo controladas as varidveis idade e escolaridade.

Os envelopes resposta sem franquia foram recebidos por via postal e imediatamente
introduzidos numa base de dados de suporte informaético.

Os dados recolhidos através do SF-36 e IIFE foram posteriormente analisados
quantitativamente, mediante técnicas estatisticas. A escolha dos testes estatisticos
seguiu as instrucOes habitualmente indicadas nos manuais de estatistica aplicada as
ciéncias humanas. Para este procedimento utilizou-se o programa de computador para
tratamento estatistico de dados, SPSS (Statistical Package for Social Sciences) para
Windows.

Inicialmente, elaborou-se a base de dados no Microsoft Excel e codificaram-se as
op¢les das varidveis a analisar. Obteve-se uma matriz de dados que foi depois
importada para o SPSS, onde se desenvolveu a andlise estatistica dos dados, que
originaram os resultados apresentados.

Para a descrigdo e caracterizagio da amostra, aplicaram-se os procedimentos da

estatistica descritiva, estudando cada varidvel e utilizando medidas de tendéncia central
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(mediana/Mdn) e medidas de dispersdo (intervalo interquartilico/IQR). Apés a
determinagdo da quantificacdo geral e por factores, fez-se o estudo analitico das
varidveis nos dois instrumentos, utilizando uma metodologia estatistica nfio paramétrica,
nomeadamente a Correlacio de Spearman e o teste de Kruskall Wallis.

O nivel de significancia considerado foi de o= 0,05 (p<0,05).
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RESULTADOS

Em termos de resultados, a nossa amostra de 133 pessoas do sexo masculino, apresenta
uma idade mediana de 42,00 anos a que corresponde um intervalo interquartilico de
24.,00.

Em relagdo ao nivel de frequéncia escolar dos sujeitos em estudo, a amostra reflecte

uma mediana de 13,00 anos de escolaridade para um intervalo interquartilico de 6,00.

Quadro 1 - Estatistica Descritiva Relativa — Amostra Global

Amostra Mediana Int. Interqua.
Idade 42,00 24,00
Escolaridade 13,00 6,00

A amostra foi dividida em quatro grupos etarios (GE) conforme o quadro 2, existindo
45 homens (33,83%) com idades entre os 18 e 0 34 anos, 46 (34,59%) entre os 35 € 08
49 anos, 26 (19,55%) entre os 50 e os 65 anos, e 16 sujeitos (12,03%) com mais de 65
anos de idade. Cerca de 68,42% dos homens da amostra (7=91) tém menos de 50 anos
de idade, estando os restantes 31,58% (n=42) com idades compreendidas entre os 50 e

0s 78 anos de idade.

Quadro 2 — Grupos Etdrios

Amostra/ldades N %
18 a 34 anos 45 33,83
35 a 49 anos 46 34,59
50 a 64 anos 26 19,55
65 ou mais anos 16 12,03
Total 133 100

Em relagio aos anos de escolaridade, temos tr€s grupos de intervalos (Quadro 3), que se
distribuem com 26 sujeitos (19,55%) até 9 anos na ensino (escolaridade minima
obrigatoria), 40 sujeitos (30,08%) entre 10 e 12 anos de escolaridade (ensino secundério

complementar), e 67 sujeitos (50,37%) com 13 ou mais anos de escolaridade,
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reflectindo um grau de ensino que varia desde a frequéncia universitéria, a Licenciatura,

Mestrado e Doutoramento.

Quadro 3 - Anos de Escolaridade

Amostra/Escola N %
Até 9 anos 26 19,55
10 a 12 anos 40 30,08
13 ou mais anos 67 50,37
Total 133 100

De acordo com a distribuigdo da amostra, decidimos utilizar estatistica ndo paramétrica

na anélise dos resultados.

SF-36 - Os resultados de QDV representados através dos oito conceitos mais

importantes em sadde, obtidos através do SF-36, foram para a nossa amostra os

descritos no quadro 4.

Salientam-se os niveis de Desempenho Fisico, Emocional e Fun¢io Fisica, que se

apresentam elevados com medianas acima dos 95,00. A Fungédo Social é relatada com

uma mediana alta de 87,50 seguida logo da Dor Fisica com 84,00. A Satde Mental, a

Satide Geral e a Vitalidade aparecem depois com medianas abaixo dos 72,00 (Vide

Quadro 4).

Quadro 4 - Estatistica Descritiva Relativa — SF-36. Amostra Global

SF-36 Mediana Int. Interqua.
Fungdo Fisica 95,00 15,00
Desemp. Fisico 100,00 25,00
Desem. Emocio 100,00 66,66
Dor Fisica 84,00 38,00
Satide Geral 71,50 26,75
Vitalidade 65,00 25,00
Fungdo Social 87,50 37,50
Saiide Mental 72,00 24,00
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Os resultados das oito dimensdes do SF-36 em termos de distribuicdo da amostra por
grupos etarios (Vide Quadros 5A e 5B), reflectem uma diminuicio da Fung¢fo Fisica ao
longo da idade com uma perda de 10,00 pontos de mediana no GE com mais de 65 anos
em relacdo ao GE mais novo. Uma anélise de 2 (3, N=133) = 26,73, p<0,001, mostra
diferencas significativas, sugerindo que o funcéo ffsica diminui bastante com o evoluir
da idade.

O Desempenho Fisico acompanha esta tendéncia ao longo dos GE, apresentando
valores elevados no GE entre os 18 e os 34 anos, mas com uma diminui¢do maior no
GE com mais de 65 anos, onde existe um decréscimo do valor de Mdn, de cerca de
25,00, com uma andlise de 2 (3, N=133) = 12,75, p=0,005, mostrando diferencas
significativas, sugerindo que o desempenho fisico decresce consoante se vai
envelhecendo.

A Saude Geral apresenta uma Mdn=77,00 no GE mais novo, contra uma Mdn=57,50 no
GE mais velho. A anilise de, 2 (3, N=133) = 13,11, p=0,004, revela diferencas
significativas, mostrando que a saide geral decai progressivamente com o avancar dos
anos.

O Desempenho Emocional mantém-se bastante constante ao longo dos GE, com uma
dispersdo menor no GE mais velho, sem mostrar diferencas significativas.

Para efeito de cotacdo da escala Dor Fisica, as classificagdes sdo invertidas. Assim,
quanto mais alto for o resultado da dimenséo Dor Fisica, menor € a dor.

Desta forma, a Dor Fisica aumenta gradualmente ao longo da idade, sem contudo
existirem diferencas significativas.

No que diz respeito a Vitalidade, Fun¢éo Social e Saide Mental, os resultados néo

apresentam quaisquer diferencas significativas ao longo dos GE da amostra.



Quadro 5 A - Estatistica Descritiva Relativa — SF-36. Amostra por Idades

Fungao Fisica Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 95,00 10,00

35 a 49 anos 95,00 10,00

50 a 64 anos 90,00 26,25

65 ou mais anos 85,00 30,00
Desemp. Fisico Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 100,00 ,00

35 a 49 anos 100,00 25,00

50 a 64 anos 100,00 75,00

05 ou mais anos 75,00 93,75
Desem. Emocio Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 100,00 66,66

35 a 49 anos 100,00 66,66

50 a 64 anos 100,00 100,00

65 ou mais anos 100,00 33,33
Dor Fisica Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 84,00 38,00

35 a 49 anos 79,00 38,00

50 a 64 anos 84,00 38,00

65 ou mais anos 68,00 45,75
Saiide Geral Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 77,00 15,50

35 a 49 anos 71,50 26,25

50 a 64 anos 56,75 24,00

65 ou mais anos 57,50 25,25
Vitalidade Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 70,00 22,50

35 a 49 anos 67,50 26,25

50 a 64 anos 70,00 26,25

65 ou mais anos 57,50 23,75
Funcdo Social Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 87,50 25,00

35 a 49 anos 87,50 37,50

50 a 64 anos 87,50 50,00

65 ou mais anos 81,25 34,37
Saitde Mental Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 72,00 16,00

35 a 49 anos 74,00 20,00

50 a 64 anos 68,00 29,00

65 ou mais anos 76,00 18,00

Quadro 5 B - Teste de Kruskal-Wallis / SF-36 por idade

SF-36 / Idade x2 r
Fungdo Fisica 26,73 0,0001
Desemp. Fisico 12,75 0,005
Desemp. Emocio 0,53 091
Dor Fisica 2,63 0,45
Satide Geral 13,11 0,004
Vitalidade 3,45 0,32
Fungdo Social 1,35 0,71
Satide Mental 1,15 0,76
Mudanc¢a Saiide 0,90 0,82
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No que diz respeito a distribuicdo dos resultados por grau de ensino ou anos de
escolaridade, verificamos néo existirem diferencas significativas entre os trés grupos de

escolaridade considerados e as dimensdes do SF-36. (Vide Quadros 6 e 7)

Quadro 6 - Estatistica Descritiva Relativa — SF-36. Amostra por Escolaridade

Funcgdo Fisica Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 90,00 26,25
10 a 12 anos 95,00 13,75
13 ou mais anos 95,00 10,00
Desemp. Fisico Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 87,50 50,00
10a 12 anos 100,00 25,00
13 ou mais anos 100,00 25,00
Desemp. Emocio Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 100,00 33,33
10 a 12 anos 100,00 66,66
13 ou mais anos 100,00 66,66
Dor Fisica Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 67,00 48.00
10 a 12 anos 84,00 35,50
13 ou mais anos 84,00 35,50
Saiide Geral Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 68,25 36,62
10a 12 anos 71,50 31,50
13 ou mais anos 71,50 25,50
Vitalidade Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 67,50 22,50
10 a 12 anos 65,00 25,00
13 ou mais anos 70,00 25,00
Fungdo Social Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 75,00 37,50
10a 12 anos 87,50 34,37
13 ou mais anos 87,50 37,50
Saiide Mental Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos : 72,00 22,00
10 a 12 anos 72,00 20,00
13 ou mais anos 76,00 20,00

Quadro 7 - Teste de Kruskal-Wallis / SF-36 e o nivel de escolaridade

SF-36 / Escolar. 22 p

Funcdo Fisica 5,20 0,07
Desemp. Fisico 3,97 0,13
Desemp. Emocio 1,25 0,53
Dor Fisica 3,48 0,17
Saiide Geral 0,39 0,81
Vitalidade 1,35 0,50
Fungdo Social 0,71 0,70
Satide Mental 0,80 0,66
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IIFE - Os resultados da amostra em termos globais no que diz respeito ao IIFE,
apresentam na dimensdo Funcdo FEréctil um resultado relativo de Mdn=82,76 e
IOR=10,34, que corresponde a um valor total de M=25,00 (para um méximo de 30,00) e
IQR=3,00.

De acordo com a classificagdo de DE da avaliag@o de fung@o eréctil da escala, a amostra
apresenta um resultado de DE ligeira (Vide Quadros 8 A e & B).

Em relagdo a Funcdo Orgasmica, encontra-se bastante elevada com Mdn=100,00 e
IOR=10,00. Em termos absolutos a Mdn=10,00 (para um méiximo de 10,00) e com um
IQR=2,00.

O Desejo Sexual revela-se em termos relativos com uma Mdn=75,00 e em termos
absolutos com uma Mdn=8,00 (maximo de 10), sugerindo um nivel relativamente bom
de desejo por actividade sexual.

A Satisfacdo na Relagdo Sexual apresenta o resultado mais baixo em termos relativos,
com uma Mdn=73,33 e IQR=16,67 e em valores absolutos uma M=11,00 (méximo de
15) e um IQR=2,50, sugerindo que a satisfacdo com a relagdo sexual ndo € muito boa.

A Satisfag@o Global ’mostra uma Mdn=75,00 e um IQR=25,00 em termos relativos e um
valor absoluto de Mdn=8,00 e IQR=2,00 para um resultado possivel entre 2 e 10,

revelando uma satisfacdo global com a vida sexual satisfatéria mas ndo muito elevada.

Quadro 8 A- Estatistica Descritiva Relativa — IIFE. Amostra Global

IIFE Mediana Int. Interqua.
Funcdo Eréctil 82,76 10,34
F¢. Orgdsmica 100,00 10,00
Desejo Sexual 75,00 25,00
Satisf. Rel. Sex. 73,33 16,67
Satisf. S. Global 75,00 25,00
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Quadro 8 B - Estatistica Descritiva Absoluta — IIFE. Amostra Global

IIFE Mediana Int. Interqua.
Funcdo Eréctil 25,00 3,00
Fc¢. Orgdsmica 10,00 1,00
Desejo Sexual 8,00 2,00
Satisf. Rel. Sex. 11,00 2,50
Satisf. S. Global 8,00 2,00

O Gréfico 1 apresenta a comparacdo dos resultados relativos das cinco dimensdes do

IIFE.

Grdfico 1 — Resultados Relativos do IIFE
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Fungao Eréetil Desejo Sexual Satisfagdo Global
Fungao Orgasmica Satisf. Rel. Sexual

Em relagdo & distribuigdo da amostra por idades, a Funcdo Eréctil apresenta um valor
mediano préximo dos 82,00 nos trés primeiros GE, para no GE mais velho diminuir
drasticamente para uma Mdn=63,79 e IQR=63,79. A anilise de x2 (3, N=133) = 15,31,
p=0,002, mostra diferencas significativas, sugerindo uma diminuicdo acentuada da

funcdo eréctil com o envelhecimento (Vide Quadro 9 A e 10).

Quadro 9 A - Estatistica Descritiva Relativa — IIFE. Amostra por GE

Fungdo Eréctil Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 82,76 8,62

35 a 49 anos 82,76 6,89

50 a 64 anos 81,03 15,52

65 ou mais anos 63,79 63,79

F¢. Orgdsmica Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 100,00 15,00

35 a 49 anos 100,00 0,0

50 a 64 anos 100,00 10.00

65 ou mais anos 100,00 20,00




Desejo Sexual Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 87,50 25,00
35 a 49 anos 81,25 25,00
50 a 64 anos 75,00 25,00
65 ou mais anos 62,50 34,38
Satisf. Rel. Sex. Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 73,33 13,33
35 a 49 anos 80,00 15,00
50 a 64 anos 73,33 36,67
65 ou mais anos 80,00 81,67
Satisf. S. Global Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 75,00 25,00
35 a 49 anos 75,00 25,00
50 a 64 anos 75,00 15,63
65 ou mais anos 75,00 62,50
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- Em termos absolutos, os resultados sugerem uma classificagdo média de DE ligeira para

0os GE dos 18 aos 34 anos de idade, dos 35 aos 49 anos e dos 50 aos 64 anos

(Mdn=25,00; 25,00; 24,50 respectivamente) e uma classificacdo média para o GE com

mais de 65 anos de idade, de DE moderada (Mdn=19,50 e IQR=18,50) atendendo 2

dispersdo encontrada (Vide Gréfico 2 e Quadro 9 B).

Grdfico 2 — Resultados absolutos da Fungdo Eréctil/Grupo Etdrio
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Quadro 9 B - Estatistica Descritiva Absoluta — IIFE. Amostra por GE

Funcdo Eréctil Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 25,00 2,50
35 a 49 anos 25,00 2,00
50 a 64 anos 24,50 4,50
65 ou mais anos 19,50 18,50




F¢. Orgdsmica Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 10,00 1,50

35 a 49 anos 10,00 0,0

50 a 64 anos 10,00 1,00

05 ou mais anos 10,00 2,00
Desejo Sexual Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 9,00 2,00

35 a 49 anos 8,50 2,00

50 a 64 anos 8,00 2,00

65 ou mais anos 7,00 2,75
Satisf. Rel. Sex. Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 11,00 2,00

35 a 49 anos 12,00 2,25

50 a 64 anos 11,00 5,50

65 ou mais anos 12,00 12,25
Satisf. S. Global Mediana Int. Interqua.
18 a 34 anos 8,00 2,00

35 a 49 anos 8,00 2,00

50 a 64 anos 8,00 1,25

65 ou mais anos 8,00 5,00
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Utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis porque a homogeneidade das varifncias nio se

verifica.

S6 a Fungo Eréctil € que varia entre os grupos de idade, ndo se verificando quaisquer

diferencas significativas entre as outras dimensdes do IIFE (Quadro 10).

Quadro 10 — Teste de Kruskal-Wallis / IIFE por GE

IIFE / Idade 22 r
Funcdo Eréctil 15,31 0,002
F¢. Orgdsmica 3,46 0,32
Desejo Sexual 7,52 0,05
Satisf. Rel. Sex. 1,32 0,72
Satisf. S. Global 2,77 0,42

A prevaléncia geral de DE na amostra € de acordo com o IIFE, de 8,3% de homens com

DE grave, de 5,3% com DE moderada, de 50,4% com DE ligeira, e de 36,1% sem DE

(Quadro 11).
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Quadro 11 — Disfun¢do Eréctil por Grupo Etdrio

Grupo Etdrio 18a 34 35a49 50 a 64 65 ou mais

Disfuncao Eréctil anos anos anos anos Total

Grave n 2 1 3 5 11

% 4.4% 2,2% 11,5% 31,3% 8,3

Moderada n 2 2 2 1 7

% 4,4% 4,3% 7.7% 6,3% 5,3%

Ligeira n 20 24 15 8 67
%o 44.,4% 52,2% 57,1% 50,0% 50,4%

Sem DE n 21 19 6 2 48
% 46,7% 41,3% 23,1% 12,5% 36,1%

Total n 45 46 26 16 133
% 100% 100% 100% 100% 100%

O teste de qui-quadrado de Pearson, revela a existéncia de diferencas significativas

entre graus de DE nos GE em estudo (Quadro 11 A).

Quadro 11 A —Teste de Qui-Quadrado de Pearson / DE por GE

IIFE Valor Df )4
X2 19,91 9 0,018

No que diz respeito a andlise da distribui¢fo dos resultados do IIFE em funcio dos
grupos de escolaridade considerados, verifica-se ndo existirem diferencas significativas
em nenhuma das suas dimensdes (Vide quadros 12 e 13).

A Fungéo Eréctil apresenta resultados medianos préximos dos 80,00 nos trés GESC,
com uma andlise de x2 (2, N=133) = 2,55, p=0,27, sugerindo resultados bastante
proximos e sem diferencas significativas.

O mesmo se passa com todas as restantes dimensdes do IIFE.

Quadro 12 - Estatistica Descritiva Relativa — IIFE. Amostra por Escolaridade

Funcgdo Eréctil Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 82,76 8,62
10 a 12 anos 79,31 16,38
13 ou mais anos 82,76 10,34
F¢. Orgdsmica Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 100,00 12,50
10a 12 anos 100,00 10,00
13 ot mais anos 100,00 10,00




Desejo Sexual Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 75,00 25,00
10 a 12 anos 75,00 25,00
13 ou mais anos 87,50 25,00
Satisf. Rel. Sex. Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 80,00 20,00
10 a 12 anos 73,33 25,00
13 ou mais anos 73,33 13,33
Satisf. S. Global Mediana Int. Interqua.
Até 9 anos 75,00 25,00
10 a 12 anos 75,00 34,38
13 ou mais anos 75,00 25,00

Quadro 13 - Teste de Kruskal-Wallis / IFE por escolaridade

IIFE / Escolar. 22 p

Funcdo Eréctil 2,55 0,27
Fe. Orgdsmica 0,16 0,92
Desejo Sexual 3,07 0,21
Satisf. Rel. Sex. 1,05 0,58
Satisf. S. Global 0,08 0,96
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CORRELACOES ENTRE AS DIMENSOES DO SF-36 E AS DO IIFE

Seguidamente analisaremos as correlacdes entre as varias dimensbes dos dois
“instrumentos de avaliagdo empregues no estudo (Quadro 14). A anilise foi efectuada
recorrendo ao coeficiente de correlagio de Spearman, revelando que a Fungio Eréctil,
se correlaciona fortemente ¢ de modo directo com a Funcgido Fisica, ry (133)=0,28,
p<0,001, com o Desempenho Fisico, r; (133)=0,25, p<0,01, e com a Saide Geral, Fs
(133)=0,07, p<0,001.

A Fungdo Orgésmica apresenta uma correlagio directa com a Fungdo Social, 7,
(133)=0,19, p<0,05, com a Vitalidade e Satdde Mental, r, (133)=0,19, p<0,05, com o
Desempenho Fisico, r, (133)=0,18, p<0,05, e com a Satde Geral, r, (133)=0,17, p<0,05.
O Desejo Sexual correlaciona-se com a Satde Geral (1 (133)=0,20, p<0,05) e a Fungéo
Fisica (r; (133)=0,19, p<0,05), revelando uma correlagiio directa entre um maior grau de
desejo sexual e um melhor estado de saiide e funcio fisica. A andlise com recurso ao
coeficiente de correlagdo de Spearman suporta este resultado.

A Satisfagdo com a Relagiio Sexual ndo se apresenta correlacionada com quaisquer
dimenséo do estado de saiide, de acordo com o coeficiente de correlagdo de Spearman.
A Satisfacdo Global com a vida sexual correlaciona-se fortemente e de forma directa

com todas as dimensdes do SF-36, & excepgo da Funcio Fisica.

Quadro 14 - Correlagbes de Spearman. Coeficientes de Correlacdo / Significancia

SF-36 / lIFE Fungdo Eréctil | F¢. Orgdsmica | Desejo Sexual | Satisf. Rel. Sex | Satisf. S. Global

Funcdo Fisica 0,28 Hk* 0,11 ns 0,19 * 0,03 ns 0.16 ns
Desemp. Fisico 0,25 #* 0,18 * 0,11 ns 0,14 ns 0,28 okek
Dor Corporal 0,07 ns 0,12 ns 0,11 ns 0,08 ns 0,23
Saiide Geral 0,34 *dokk 0,17 * 0,20 = 0,15 ns 0,37 ek
Vitalidade 0,15 ns 0,19 * 0,11 ns 0,02 ns 0,40 sk
Fungdo Social 0,09 ns 0,19 * 0,10 ns 0,12 ns 0,39 ekt
Desem. Emocional 0,11 ns 0,15 ns 0,07 ns 0,00 ns 0,35 etk

Saiide Mental 0,12 ns 0,19 * 0,03 ns -0,03 ns 0,44 kit

Nota: * Correlagdo é significativa para o nivel p<0,05  ** Correlacdo ¢ significativa para o nivel p<0,01
*¥% Correlagdo é significativa para o nivel p<0,001. *#%% Correlacdo é significativa para o nivel p<0,0001
ns. Correlagdo ndo significativa
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Analisando da outra perspectiva, a Funcgo Fisica apresenta uma correlacéo forte com a
Funcdo Eréctil, r, (133)=0,28, p<0,001, e menos forte com o Desejo Sexual, r,
(133)=0,19, p<0,05.

O Desempenho Fisico correlaciona-se bastante com a Funcdo Eréctil (r, (133)=0,25,
p<0,01), e a Satisfacdo Global (r; (133)=0,28, p<0,001), e com a Fungdo Orgdsmica, r
(133)=0,18, p<0,05.

A Dor Corporal ou Fisica é fortemente correlacionada com a Satisfagio Global com a
sexualidade, 7, (133)=0,23, p<0,01.

A Saude Geral correlaciona-se fortemente com a Satisfagio Global com a vida sexual, 7,
(133)=0,37, p<0,001, e com a Fungio Eréctil, r; (133)=0,34, p<0,001. Existe uma
correlagdo menos forte com o Desejo Sexual, r; (133)=0,20, p<0,05, e com a Funcio
Orgésmica, r; (133)=0,17, p<0,05.

A Vitalidade apresenta uma correlagdio com a Satisfacdo Global, r, (133)=0,40,
p<0,001, e com a Fungéo Orgésmica, r; (133)=0,19, p<0,05.

A Funcio Social correlaciona-se de forma directa com a Satisfacdo Global, r
(133)=0,39, p<0,001, e com a Func¢do Orgdsmica, r; (133)=0,19, p<0,05.

O Desempenho Emocional s6 se correlaciona com a Satisfacio Global com a
sexualidade, ry (133)=0,35, p<0,001, ndo existindo quaisquer correlacdo significativa
com as outras dimensdes do ITIFE.

No que concerne a Saide Mental, apresenta uma correlagio forte com a Satisfacio
Global com a vida sexual, r; (133)=0,44, p<0,001, e com a Fungdo Orgédsmica, r;

(133)=0,19, p<0,05.
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DISCUSSAO

O interesse pelo estudo da sexualidade humana em geral e da resposta eréctil em
particular, acompanhada por um maior aprofundamento das dimensdes de QDV, tem
vindo a aumentar grandemente de interesse nos tltimos anos no mundo e também em
Portugal. Provavelmente, por um lado, devido ao avango social e econdmico e por
outro, ao crescente interesse da opinido publica pelo tema, fortemente estimulado pelo
advento do Viagra.

Neste estudo procurou-se investigar, descobrir e conhecer melhor o impacto e as inter-
relacdes e influéncias da obtengdio ou ndo de uma resposta eréctil, visivelmente
organica, numa dimensdo eminentemente psicossocial e subjectiva como a QDV.

Os primeiros estudos sobre a QDV ligados a resposta eréctil, surgiram relacionados com
a cirurgia de ressec¢do da préstata (prostatectomia), e todos eles foram un&nimes em
considerar que tal interven¢@o e consequente DE, produz um impacto negativo na QDV
dos sujeitos e suas parceiras, com repercussdes graves no bem estar psicoldgico e social.
Estudos com o mesmo cariz, em populacdes de doentes com les@o vértebro medular,
vieram também confirmar que a QDV destes doentes melhora substancialmente quando
se obtém sucesso terapéutico no restabelecimento da erecgao e vida sexual.

Com o interesse por estudos com pessoas da populacdo em geral sobre este tema,
adaptaram-se instrumentos para medir e avaliar quer a funcdo eréctil, quer a QDV.
Aliando isto, ao facto de ndio conhecermos nenhum estudo portugués sobre este tema e
com este desenho, surgiu o nosso estudo.

De facto, na nossa amostra confirma-se uma relacfo directa da Satde Geral, Funcéo e
Desempenho Fisicos com a Funcdo Eréctil. Isto vem confirmar estudos prévios que

também apontavam neste sentido. De salientar, € que esta populacdo ndo € composta
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por pessoas de qualquer consulta ou clinica de especialidade, mas da comunidade em
geral. Isto sugere que a QDV € afectada negativamente quando existe falha eréctil,
independentemente de existir quaisquer patologia associada ou néo.

Através dos nossos resultados podemos observar que a Funcéo Fisica e 0 Desempenho
Fisico, sdo as dimensdes de QDV que obtiveram um resultado mais elevado e que
diminuem de forma significativa consoante se avanga na idade. A Dor Corporal
apresenta um tipo de comportamento oposto, confirmando a ideia de que a dor aumenta
com a idade. A Saide Geral e a Vitalidade apresentam os resultados mais baixos da
amostra, sugerindo uma percepg¢fo negativa de satide e fadiga.

O facto da populag@o em estudo apresentar uma idade média que ronda os 44 anos de
idade e um nivel médio de escolaridade condizente com o ensino secunddrio completo,
surge como relativamente préxima da nossa realidade social urbana.

As dimensoes de Satide representativas da QDV, encontram-se globalmente positivas ao
nivel da componente fisica, encontrando-se mais diminufdas na sua componente mental.
A quase totalidade das dimensdes pioram com o avangar da idade dos sujeitos, com
significativo destaque para a Funcdo Fisica, Saide Geral e Desempenho Fisico. Estes
resultados vem confirmar conclusdes de estudos anteriores.

De salientar que as componentes mentais, como o Desempenho Emocional, Fungio
Social € Saide Mental se mantém estiveis ao longo da idade. Isto sugere que
independentemente da condig@o fisica se deteriorar, a pessoa consegue manter as suas
capacidades mentais e sociais.

Relevante, também € o nivel de escolaridade ndo interferir nas dimensdes de QDV
estudadas. Isto aponta para que o bem estar nfo seja fortemente determinado pelo grau

académico, mas por outras dimensdes, entre as quais se pode incluir a Funcéo Eréctil.
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A capacidade de resposta eréctil na amostra estudada, revela um valor médio que se
pode traduzir num grau de disfuncionalidade eréctil ligeiro, de acordo com o IIFE.

A prevaléncia geral da Fungo Eréctil encontrou-se relacionada com a idade e mostrou-
se independente do grau de escolaridade. Isto vem confirmar estudos anteriores, onde
uma pior resposta eréctil se associa a comprometimento da condic@o fisica dos sujeitos.
Olhando ao modelo factorial do SF-36, verifica-se que a Funcdo Eréctil sé se
correlaciona com as dimensdes da componente fisica, e pode-se afirmar que uma pior
fung@o eréctil afecta negativamente a QDV dos homens estudados.

De salientar que as dimensdes complementares do IIFE, revelam uma excelente
capacidade de resposta orgdsmica, sem no entanto se deixar de correlacionar com a
Funcdo Eréctil. A Funcéo Orgdsmica relaciona-se mais e fortemente com as dimensdes
da componente mental do SF-36, remetendo mais esta sensag@o culminante subjectiva
de prazer para a esfera psicoldgica, onde os afectos podem jogar um papel importante.

O desejo sexual e a satisfacdo global com a vida sexual, encontram-se ao nivel da
resposta eréctil, mas a satisfacdo com a relacdo sexual é a dimensdo mais afectada.
Contudo, todas elas se relacionam fortemente e de forma directa com a capacidade de
obter uma resposta eréctil de qualidade.

Dado que a Satisfagdo com a Relagfio Sexual, a partir dos 50 anos de idade, se revelar
insatisfatéria para quase metade dos homens estudados e o facto de esta dimensdo se
relacionar fortemente com a Funcdo Eréctil e a Fungfo Orgdsmica, sugere que a
satisfagdo na relagdo sexual passa em grande medida por uma boa resposta eréctil e
orgastica/ejaculatéria. A Satisfagdo na Relacdo Sexual ndo se mostrou associada com
nenhuma das dimensdes do SF-36.

O facto de a uma maior Satisfagdo Global com a sexualidade, corresponder um aumento

de todas as dimensdes de QDV estudadas, a excepcido da Funcgdo Fisica, e de se
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relacionar com sete das dimensdes de QDV consideradas, suscita a importancia de uma
vida sexual positiva na QDV dos homens.

Sugere-se assim, que excluindo a fundamental e importante componente psicolégica na
sexualidade, a falha na resposta eréctil é o factor determinante principal para o
insucesso da vida sexual e consequente frustracdo e insatisfacdo sexual. Parece que
todas as outras dimensOes da sexualidade estudadas melhoram consoante a fungio
eréctil melhora também.

Verifica-se que os resultados do IIFE n#o s@o influenciados pelo grau académico,
sugerindo que este ndo interfere na resposta eréctil e nas outras dimensdes da
sexualidade avaliadas.

No nosso estudo confirma-se que a baixos indices de Funcdo Eréctil parecem
corresponder indices mais baixos de QDV.

A prevaléncia de DE aumenta ao longo da idade, com especial destaque para a DE
grave que sobe cerca de trés vezes mais a partir dos 64 anos de idade. Verifica-se que o
nimero de homens sem DE diminui bastante de forma coerente ao longo da idade,
sugerindo que apds os 65 anos, cerca de 88% dos homens sofrem de alguma grau de
DE.

Comprova-se que o avangar da idade, parece ser um factor que condiciona a resposta
eréctil, provavelmente pelo comprometimento da condicéo fisica que lhe estd associado.
Em termos globais a prevaléncia de algum grau de DE nesta aﬁlostra em todos os GE,
ronda os 64%, revelando um nimero extraordinariamente elevado. Estes valores sdo
bastante preocupantes e vém realcar a necessidade de um estudo mais alargado,
representativo da populagdo portuguesa, para que se possa ter uma visdo do problema

mais abrangente e exacta.
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Dado que a prevaléncia de DE ligeira € relativamente préxima ao longo dos GE
estudados, e a etiologia orginica no homem novo ser residual, a necessidade de
programas de informacdo e formagdo ao nivel da sexualidade deve ser também
implementada, podendo ser um auxiliar na resolu¢do de muitas probleméticas sexuais.

Estes dados fornecem-nos informacg@o sobre a forma como a Fungdo Eréctil evolui e
influéncia a vida do homem. Assim, devemos aconselhar os profissionais de satde a
investigarem a dimens3o Fung@o Eréctil na relagdo clinica com os seus pacientes,
sempre que existam comprometimentos fisicos e da saide geral. O facto do grau
académico nao se repercutir no desempenho sexual, sugere que esta avaliag@o da funcdo

sexual seja transversal a todos os estratos socioculturais.
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ANEXO A




CONFIDENCIAL E ANONIMO

INVESTIGACAO CIENTIFICA
SOBRE A FUNCAO ERECTIL E A QUALIDADE DE VIDA

Ex.mo Senhor,

Em anexo encontram-se dois questionérios, um de avaliacdo da qualidade de vida e
outro sobre funcao eréctil.

Venho pedir a V. Ex.” a amabilidade de os preencher, respondendo da forma mais com-
eta e sincera possivel.

A confidencialidade e o anonimato estdo garantidos, pelo que nio deve escrever o seu
ome ou quaisquer dados que o identifique em nenhuma parte dos questionarios.

O objectivo deste estudo cientifico é o de avaliar em que medida a capacidade de res-
osta eréctil e consequente sexualidade se correlaciona com a qualidade de vida dos homens
ortugueses.

Caso entenda participar no estudo, preenchendo os questionarios, devera coloca-los no
welope anexo e envid-los pelo correio. A devolugio é gratuita.

Quaisquer esclarecimentos ou diividas sobre o estudo ou preenchimento dos ques-
onarios podera ser esclarecida contactando o investigador;

Dr. Abel Matos Santos Tm. 963070478
Av. 5 de Outubro, 357 - 3.°C Tel. 217937193
1600-036 Lisboa e-mail: abelms@ip.pt

Agradeco a V. Ex® a atengdo dispensada, tendo consciéncia de que est4 a contribuir
ara o0 conhecimento de uma dimensdo importante da satiide do homem.

Subscrevo-me com 0s meus cumprimentos

it i

(Dr. Abel Matos Santos)

CONFIDENCIAL E ANONIMO

Inicie aqui o preenchimento dos questionarios indicando a sua idade e escolaridade.

Lembro-lhe que ndo deve escrever o seu nome em nenhuma parte dos questionarios.

Idade Escolaridade




QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE

ACERCA DESTAS PERGUNTAS

As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua satide, a forma como se sente e sobre
sua capacidade de desempenhar as actividades habituais. Pedimos que leia com atencéo cada pergunta
que responda o0 mais honestamente possivel.

Se ndo tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escre
va um comentario a seguir a pergunta.

A informag&o que nos fornecer nunca sera usada de modo a poder ser identificado/a.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no niimero que melhor descreve a sua satide.

1. Em geral, diria que a sua saide é:

Optima 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Fraca 5

2. Comparando com o que acontecia h4 um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito melhor

Com algumas melhoras
Aproximadamente igual
Um pouco pior

Muito pior

G N =

3. As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia. Serd que a sua satide
o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com wm circulo wm nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Ndo, nada
muito pouco limitado/a
limitado/a" limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr,
levantar pesos, participar em desportos violentos 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa ou aspirar a casa 1 2 3
c. Levantar ou carregar as compras de mercearia 1 2 3
d. Subir vérios langos de escada 1 2 3
e. Subir um lanco de escadas 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3
g. Andar mais del Km 1 2 3
Andar vérios quarteirdes 1 2 3
i.  Andar um quarteirdo 1 2 3

j- Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 1 2 3




Durante as dltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diérias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satide fisico?

(Por favor, em cada linha, ponha um circulo 2 volta do ntimero 1, se a sua resposta for 5im, e & volta do
niimero 2, se a sua resposta for Niio)

SIM NAO
a. Diminuiu o tempo gasto a fra‘bamar, ou noutras actividades 1 2
b. Fez menos do que queria 1 2
c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades 1 2
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras
actividades (por exemplo, foi preciso mais esforco) 1 2

Durante as tltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a).

(Por favor, em cada linha, ponha um circulo 4 volta do ndmero 1, se a sua resposta for Sim, e a volta do
ndmero 2, se a sua resposta for Nio)

SIM NAO
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1 2
b. Fez menos do que queria. 1 2
¢. Nao executou o trabalho ou oufras actividades
tdo cuidadosamente como era costume 1 2

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua
satude.

6.

Durante as dltimas 4 semanas, em que medida é que a sua satide fisica ou problemas emocionais
interferiram com o seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pes-
soas?

Absolutamente nada 1
Pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Imenso 5

7. Durante as tltimas 4 semanas teve dores?
Nenhumas - 1
Muito fracas 2
Ligeiras 3
Moderadas 4
Fortes 4
Muito fortes 5
8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto

o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada 1
Pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Imenso 5




9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu como lhe correram as coisas
nas dltimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do niimero que melhor descreva a forma
como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo,

nas altimas quatro semanas ... Sempre A maior Bastante Algum Pouco Nunca
partedo  tempo tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? . 1 2 3 4 5 6
b. Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 6

c.  Sesentiu tdo deprimido/a que nada

o/a animava? 1 2 3 ’ 4 5 6
d. Sesentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6
e. Sesentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6
f.  Sesentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6
g. Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6

Se sentiu feliz? | 1 2 3 4 5 6
i.  Se sentiu cansado/a? V 1 2 -3 4 5 6

10. Durante as tiltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua satide fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares préximos)?

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

.
U= W N

Nunca

11. Por favor, diga em que medida séo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Naosei Falso Absolutamente

verdade falso

a. Parece que adoego mais facilmente

do que os outros 1 2 3 4 5
b. Sou tdo saudével como qualquer ‘

outra pessoa 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha
"~ saude vai piorar 1 2 3 4 5
d. A minha satide é éptima 1 2 3 4 5

Terminou aqui o questionario de estado de satide. Na pégina seguinte inicia-se o questionari
relativo a fungédo eréctil. Preencha-o completamente, marcando um X sobre o circulo da sua opgao.



Indice Internacional da Funcao Eréctil (IIFE)

Escala Multidimensional para Avaliacdo da Disfuncio Eréctil

Estas perguntas referem-se aos efeitos que os seus problemas de ereccdo possam ter tido na sua
da sexual nas tiltimas 4 semanas. Responda as perguntas tdo honesta e claramente quanto possivel.

Ao responder a estas perguntas, deverd ter em mente as seguintes definicdes:

Marque com @ a sua opcio

1. Quantas vezes conseguiu atingir a ereccio durante a actividade sexual, nas tltimas 4 semanas? Opte
por apenas wina resposta

Auséncia de actividade sexual

Quase sempre/sempre

Muitas vezes (muito mais que metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

ONONONONORG;

Quase nunca/nunca

2. Quando conseguiu atingir a erecgiio por estimulacio sexual, quantas vezes é que essa erecgéo foi sufi-
cientemente firme para a penetracéo, nas tltimas 4 semanas? Opte apenas por uma resposta.

Auséncia de actividade sexual

Quase sempre/sempre

Muitas vezes (muito mais que metade das vezes)

Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

O ONONONORG

Quase nunca/nunca

As trés perguntas que se seguem referem-se as erecgdes que possa ter tido durante as relacdes sexuais

3. Quando tentou ter relagdes sexuais, nas dltimas 4 semanas, quantas vezes é que conseguiu a pene-
traco? Escolha apenas uma resposta.

Ndo tentou ter relagbes sexuais

Quase sempre/sempre

Muitas vezes (muito mais que metade das vezes)

Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

OO0O00O0O0

Quase nunca/nunca




4. Nas tltimas 4 semanas, durante as relagGes sexuais, quantas vezes é que conseguiu manter a erecgao
ap0s a penefragio? Escolha apenas uma resposta.

O00000

Nao tentou ter relagGes sexuais

Quase sempre/sempre

Muitas vezes (muito mais que metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

Quase nunca/nunca

5.

Nas tltimas 4 semanas, durante as relagbes sexuais, foi dificil manter a erecgéo até ao final da activi-
dade sexual? Escolha apenas uma resposta.

O000O0O

Nao tentou ter relacbes sexuais

Extremamente dificil

Muito diffcil

Dificil ‘
Ligeiramente dificil

Nao dificil

6.

Quantas vezes é que tentou ter relacdes sexuais, nas tltimas 4 semanas? Escolha apenas uma resposta.

000000

Nao tentou

la 2 tentativas
3 a 4 tentativas
5 a 6 tentativas
7 a 10 tentativas

11 ou mais tentativas

7.

Quando tentou ter relagdes sexuais, nas tiltimas 4 semanas, quantas vezes é que teve satisfagao?
Escolha apenas wma resposta.

O0000O0

Nio tentou ter relagdes sexuais

Quase sempre/sempre

Muitas vezes (muito mais que metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

Quase nunca/nunca




12. Nas dltimas 4 semanas, como classificaria o nivel do seu desejo sexual? Escolha apenas wma resposta.

Muito elevado
Elevado
Moderado

Baixo

OO0OO00O0

Muito baixo/nenhum

13. Com base nas ultimas 4 semanas, como classificaria a sua vida sexual, em termos de satisfacio?
Escolha apenas uma resposta.

Muito satisfeito

Moderadamente satisfeito

Quase tdo satisfeito quanto insatisfeito

Moderadamente insatisfeito

ONORONONG

Muito insatisfeito

14. Com base nas tltimas 4 semanas, como é que considera o relacionamento sexual com a sua parceira,
em termos de satisfagdo? Escolha apenas uma resposta.

Muito satisfeito

Moderadamente satisfeito

Quase tdo satisfeito quanto insatisfeito

Moderadamente insatisfeito

OO0OO0O0O0

Muito insatisfeito

15. Com base nas tltimas 4 semanas, como classifica o seu grau de confianca em conseguir e manter a
ereccdo? Escolha apenas uma resposta.

Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

OO0OO0O0O0

Muito baixo / nenhum

Muito obrigado pela sua colaboragio.




12. Nas ultimas 4 semanas, como classificaria o nivel do seu desejo sexual? Escolha apenas uma resposta.

Muito elevado
Elevado
Moderado

Baixo

OO00O0O0

Muito baixo/nenhum

13. Com base nas tltimas 4 semanas, como classificaria a sua vida sexual, em termos de satisfacao?
Escolha apenas uma resposta.

Muito satisfeito

Moderadamente satisfeito

Quase tdo satisfeito quanto insatisfeito

Moderadamente insatisfeito

Muito insatisfeito

OO0OO00O0

14. Com base nas tltimas 4 semanas, como é que considera o relacionamento sexual com a sua parceira,
em termos.de satisfagdo? Escolha apenas uma resposta. :

Muito satisfeito

Moderadamente satisfeito

Quase tao satisfeito quanto insatisfeito

Moderadamente insatisfeito

OO00O0O0

Muito insatisfeito

15. Com base nas tltimas 4 semanas, como classifica o seu grau de confianca em conseguir e manter a
erecgdo? Escolha apenas uma resposta.

Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

ONORORONC)

Muito baixo / nenhum

Muito obrigado pela sua colaboracio.
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