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RESUMO

A disfuncao erétil (DE) € uma morbidade que acomete milhdes de homens em todo
o mundo, ndo somente pela influéncia nas questdes organicas, mas também, porque
abrange aspectos sociais e psicolégicos, afeta a saude do homem e impacta
significativamente a sua qualidade de vida. Dessa maneira, este estudo tem por
objetivo identificar a relagdo entre funcdo erétil e qualidade de vida de homens
doadores de sangue do Centro de Homoterapia e Hematologia do Espirito Santo-
HEMOES. Estudo transversal, realizado com uma amostra de 368 homens
considerados saudaveis, com idade entre 18 e 59 anos, em que se utilizou o
International Index of Erectile Functions (IIEF), para mensurar a funcéo erétil, o
Medical Outcomes Study Questionaire 36-ltem Short Form Health Survey (SF-36),
para averiguar a qualidade de vida e uma ficha de caracterizagdo do sujeito em
pesquisa, para colher dados sociodemograficos e da condicdo de saude. Analises
univariadas e um modelo de regresséo logistica foram utilizados para o estudo de
comparacao. Dos 368 homens que entraram na amostra, 71 preencheram algum
critério de exclusdo e foram retirados da amostras. Dos 280 participantes que
continuaram na analise, 93 (33,2%; IC: 27,7% a 38,7%) foram classificados como
tendo algum grau de DE de acordo com o IIEF, sendo 72 (25,7%; IC: 20,6% a
30,8%) possuiam disfuncéo leve, 5 (1,8%; IC: 0,2% a 3,5%) possuiam disfuncéo
moderada e 16 (5,7%; IC: 3,0% a 8,4%) possuiam disfuncdo completa. Faixa etéria
(p=0,025), relacionamento (p=0,000), escolaridade (p=0,016) e o dominio Estado
geral de saude (p=0,017) apresentaram significancia estatistica para a ocorréncia de
disfuncado erétil. A presenca dessa disfungdo em homens doadores de sangue fez
com que todos dos dominios da qualidade de vida, exceto o dominio Aspecto social,
apresentassem uma diminuicdo na média de seus escores em comparagcdo com
homens sem disfuncdo erétil; além do fato de que o aumento de um ponto no
dominio Estado geral de saude, diminui em 2,4% o risco de ocorrer essa disfungéo.
Palavras-chaves: Disfuncdo erétil; Qualidade de vida; Saude do homem;
Epidemiologia; Doadores de sangue.
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1 INTRODUCAO

A disfuncao erétil (DE) € uma morbidade que acomete milhdes de homens em todo
o mundo, ndo somente pela influéncia nas questdes organicas, mas também, porque
abrange aspectos sociais e psicolégicos, afeta a saude do homem e impacta

significativamente a sua qualidade de vida.

No final do século XX com o desenvolvimento de novas tecnologias que propiciaram
ao homem maior contato com sua saude sexual, fez com que o debate em torno da
saude dos homens com essa disfuncdo se propagasse pelo campo politico,

cientifico e académico.

No campo politico, a saude do homem ganha cada vez mais espago, como 0 que
ocorreu no Brasil, com o lancamento Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
do Homem (PNAISH) em 2009.

No campo cientifico, o desenvolvimento de farmacos para o tratamento da DE
chamou a atencdo de pesquisadores para a mensuracdo desse problema em
populacdes gerais e especificas, o que desencadeou uma série de publicacdes no

meio académico.

Como no estudo (MOREIRA JUNIOR et al., 2003) realizado no Brasil que mostra
qgue a incidéncia dessa disfungcdo em homens brasileiros foi de 2,5 vezes maior do
gue em homens americanos na comparagcdo com o Massachusetts Male Aging
Study (26/1000 pessoas-ano). Essa diferenca esteve relacionada com o aumento da
idade, com a menor escolaridade, com o diabetes, com a hipertensdo e com a

hiperplasia benigna da prostata.

A prevaléncia da DE também pode ser comprovada por estudo (RHODEN et al.,
2002) realizado em Porto Alegre, onde se encontrou 53,9% dessa disfungdo em
homens com idade entre 40 e 90 anos; e em outro estudo (MOREIRA JUNIOR et al.,
2002b) realizado na Bahia, estimou-se que 39,5% dos homens, entre 40 e 70 anos,

apresentavam algum grau de DE.



A funcéo erétil pode ser prejudicada ndo s6 por maus habitos de vida, mas também
por uma série de condicdes fisicas e psicoldgicas. Diversos estudos (MOREIRA
JUNIOR et al.,, 2001; LYNGDORF & HEMMINGSEN, 2004; ABDO et al., 2006;
JOHANNES, et al., 2000; BERARDIS de, et al., 2005; IMAI, et al., 2010) demonstram
fatores de risco associados a DE, como tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, cardiopatias, consumo excessivo de &lcool, doencas prostéticas, alteracdes
endocrinas, depressdo e idade elevada. Além de condicbes socioecondmicas
(MOREIRA JUNIOR et al., 2001; LYNGDORF & HEMMINGSEN, 2004; JOHANNES,
et al., 2000), como baixa renda, menor grau de escolaridade, desemprego e estado
civil solteiro. Diante de tantos fatores envolvidos, 0 interesse a respeito dessa

disfuncéo cresce.

Porém, muitas vezes, os homens que participam de estudos sobre DE j& possuem
alguma condicdo especifica, dessa maneira, a proposta deste estudo ndo € contar
com a participacdo desses sujeitos, mas sim de homens considerados saudaveis,

gue nesse caso, sao os doadores de sangue.

Devido as altas taxas de prevaléncia, a disfuncéo erétil, certamente, € um problema
de saude publica, pois apesar de nado ser letal, interfere na auto confianca e pode
ser uma fonte de estresse que afeta a interacdo com familiares e proximos,
comprometendo a qualidade de vida. A projecdo de um milhdo de novos casos,
anualmente, no Brasil aumenta a importancia deste estudo (MOREIRA JUNIOR et
al., 2001).



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 DISFUNCAO ERETIL NAO E SO UM FUNCIONAMENTO SEXUAL
MASCULINO INADEQUADO, MAS TAMBEM UM PROBLEMA DE SAUDE
PUBLICA?

O termo disfuncédo erétil, antes denominada impoténcia, € definida como a
incapacidade do homem conseguir a erecdo do pénis como parte de um processo
global e multifacetado do funcionamento sexual masculino (NACIONAL INSTITUTE
OF HEALT, 1992).

Milhdes de homens no mundo sofrem com algum grau de DE. Uma estimativa dessa
disfuncdo no Brasil mostra que cerca de 25 milhdes de homens apresentam DE,
sendo que 11 milhdes da forma moderada ou completa (MOREIRA JUNIOR et al.,
2001). Projecdes do Massachusetts Male Aging Study (MMAS) indicam que
aproximadamente 322 milhdes de homens no mundo apresentardo essa disfungéao
no ano de 2025, sendo que a maior parte ocorrera em paises em desenvolvimento,
como os da Africa, os da Asia e os da América do Sul (AYTAC et al., 1999).

2.1.1 Disfuncéo erétil e sua origem

A erecao do pénis é obtida pelo relaxamento das fibras musculares lisas dos corpos
cavernosos, o0 que possibilita maior fluxo sanguineo arterial aos espacos lacunares,
conjuntamente com a vasodilatacdo das artérias cavernosas. A distensdo dos
espacos lacunares, causado pelo fluxo arterial aumentado, comprime o plexo
venoso subalbuginal contra a tunica albuginea com consequente diminuigéo do fluxo
venoso. A pressdo intracavernosa eleva-se como desfecho desse mecanismo,
ocasionando a rigidez peniana (NARDOZZA JUNIOR, 2010).

Independentemente do mecanismos etiolégico envolvido, sugere-se que o0
desequilibrio entre a contragdo e o relaxamento da musculatura lisa do corpo

cavernoso leva a DE.

Essa disfuncéo pode ser de origem organica, psicogénica ou mista:



Segundo a Reunido de Diretrizes Basicas em Disfuncdo Erétil e Sexualidade da
Sociedade Brasileira de Urologia, dentro do grupo da DE de origem organica pode-

se classifica-la em:

o arterial: alteragbes hemodindmicas determinadas por obstrucfes
arteriais cronicas ou traumaticas;

o neurogénicas: qualquer doenga ou disfuncdo que afete o cérebro, a
medula espinhal ou a inervacéo periférica do pénis;

o endécrina: Hipogonadismo, hiperprolactinemia e distlrbios no perfil
hormonal tireoidiano podem interferir negativamente na erecéo;

o tecidual: aumento de fibras colagenas e diminuicao de fibras elasticas e
do percentual de fibras musculares lisas dos corpos cavernosos;

o medicamentosa: distlrbios da libido, das disfungdes ejaculatérias e da
DE podem ser promovidos por efeitos secundarios provocados por
medicamentos como: ansiolitico, antidepressivo, antipsicotico, anti-
hipertensivo e diversas drogas com atividade antiandrogénica. (Il
CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO ERETIL, 2002, p. )

A DE de origem psicogénica tem, em geral, inicio subito, normalmente relacionado a
um fato especifico, além de relatos de masturbacdes normais e erecdes noturnas.
Sao recorrentes as descri¢cdes de atividade sexual noturna normal com determinada
parceira ou em determinado ambiente e dificuldade de obté-la com outra parceira
em situacdes mesmo favoravel (I CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO
ERETIL, 2002).

Essa DE de causa psicogénica pode ser primaria ou secundaria e estar relacionada
a coercdo sexual, a estresse emocional, a problemas de relacionamento
(separacbes e conflitos conjugais), a coercao pré-puberal, aos problemas com
emprego (diminuicdo de renda e desemprego), a atitude pessimista, a insatisfacédo
com a vida e a depressdo (NARDOZZA JUNIOR, 2010).

Quando se encontra casos que a DE diagnosticada se relaciona a essas duas
classes (organica e psicogénica), denomina-se DE de origem mista (NARDOZZA
JUNIOR, 2010; Il CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNQAO ERETIL, 2002).

Pode-se classificar essa DE ndo somente pela sua origem, mas também pela sua

intensidade.

Encontra-se na literatura instrumentos, como o que foi usado pela primeira vez pelo
Massachusetts Male Aging Study (MMAS) (FELDMAN et al., 1994) e o IIEF(ROSEN,



et al. 1997) que, além deles apontarem a presenca ou nao dessa disfungéo, ainda
classificam a intensidade dessa morbidade.

O’Donnell et al. (2005) validou esse instrumento usado pioneiramente pelo MMAS e

definiu que os niveis de DE podem ser interpretados da seguinte maneira:

o sem disfuncdo: Sempre capaz de obter e manter uma erecdo boa o
suficiente para o intercurso sexual;

o disfuncéo leve: Frequentemente capaz de obter e manter uma erecao
boa o suficiente para o intercurso sexual;

o disfuncdo moderada: As vezes capaz de obter e manter uma erecéo
boa o suficiente para o intercurso sexual,

o disfungéo completa: Nunca capaz de obter e manter uma erec¢do boa o
suficiente para o intercurso sexual. (2005)

2.1.2 Fatores de risco

A DE causa profundo impacto negativo no bem-estar de um grande numero de
homens. Trata-se de uma morbidade multifatorial associada a inidmeros fatores de
risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 1998).

Os fatores de risco podem ser agrupados em: fatores de risco gerais, doencas
cardiovasculares e hipertensao arterial, diabete melito, doencas neuroldgicas,

doenca enddcrina, latrogénia, psicogénica e outras doencas

Os fatores de risco gerais sdo: a) Saude geral: situacdes de estresse e alteracfes
emocionais como fatores de risco. A presenca de sintomas urinarios € associada a
ejaculacdo precoce e a disfuncdo erétil; b) Status social: alteracdo na situacéo
financeira dobram o risco de desenvolver DE; c) Experiéncia sexual: situacoes
diversas aumenta o risco de DE, como homens vitimas de abusos sexuais durante a
infancia tém trés vezes mais possibilidade de DE (Il CONSENSO BRASILEIRO DE
DISFUNCAO ERETIL, 2002);

Outro fator de risco importante sdo as doencas cardiovasculares e a hipertensao
arterial, uma vez que o sistema cardiovascular representa uma funcao fundamental
para a erecdo. Doencas relacionadas a aterosclerose como hipertensédo arterial,
dislipidemia, diabetes, tabagismo, obesidade e sedentarismo podem afetar qualquer

seguimento segmento arterial e participar dos mecanismos responsaveis pela DE.



Pacientes que apresentam essa disfuncdo tém mais probabilidade de apresentar
insuficiéncia coronariana, bem como pacientes que tém insuficiéncia coronariana
manifestam maior prevaléncia dessa morbidade (I CONSENSO BRASILEIRO DE
DISFUNCAO ERETIL, 2002; FREGONESI; REIS, 2010);

Em relacdo ao diabete melito, cada uma das repercussdes de morbidade nos
tecidos, como efeito nas pequenas artérias e nas arteriolas, na desmielinizacéo
neuroldgica e na deterioracdo da musculatura lisa sinusoidal tem sido associada
como fator etiolégico associado & DE (Il CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO
ERETIL, 2002)

As doencas neurolégicas como acidente vascular encefalico (AVE), doencas de
Parkinson, trauma raquimedular, neuropatias periféricas, esclerose multipla
(FREGONESI; REIS, 2010);

A doenca enddcrina: hipogonadismo, hiperprolactinemia, hipo e hipertireodismo (Il
CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO ERETIL, 2002; FREGONESI; REIS,
2010) ;

A latrogénia induzida por medicamentos, pos-cirirgico (ex.: protatectomia radical) e
pés-radioterapia de préstata (FREGONESI; REIS, 2010);

A Psicogénica como estresse emocional, coercdo sexual, problemas de
relacionamento (p. ex.: conflitos conjugais, separacéo), problemas com o emprego
(p. ex.: desemprego, diminuicdo de renda), depressao, insatisfagdo com a vida e
atitude pessimista (I CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO ERETIL, 2002;
FREGONESI; REIS, 2010).

Outras doencas que se constituem importantes fatores de risco sdo os sintomas do
trato urinario inferior, a insuficiéncia hepatica, as doencgas respiratérias e a apneia do

sono, a insuficiéncia renal e a insuficiéncia cardiaca (FREGONESI; REIS, 2010).



2.1.3 Diagnésticos

O diagnoéstico da DE é realizado de acordo com dados da historia pregressa da

moléstia atual e do exame fisico.

A proposicdo atual € o emprego da avaliagdo basica, de menor custo e menos
invasiva, orientada pelo desejo do paciente e pelas possibilidades de melhora do
desenvolvimento sexual (NARDOZZA JUNIOR, 2010).

Objetivo inicial do diagnoéstico € delimitar DE de origem organica, psicogénica e
mista. Sistematicamente realiza-se exame fisico, anamnese e exames laboratoriais,
como perfil lipidico, glicemia de jejum, testosterona e prolactina (NARDOZZA
JUNIOR, 2010).

Confirmando-se distarbio androgénico do envelhecimento masculino, deve-se
instituir a reposicdo hormonal quando né&o houver contraindicacbes (FREGONESI &
REIS, 2010).

A historia clinica deve ser obtida criteriosamente, com informacdes sobre a situacéo
sexual, social, médica e psicoldgica. Ainda deve conceder informacdes sobre fatores
de riscos como hipertensdo arterial, drogas recreacionais, tabagismo,
medicamentos, diabetes, doenca arterial coronariana, hiperlipidemia, distUrbios
vasculares e antecedentes de cirurgia, radioterapia, traumas perineais ou pélvico (ll
CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNC}AO ERETIL, 2002; NARDOZZA JUNIOR,
2010).

O uso de instrumentos de mensuragédo da DE, como o International Index of Erectile
Functions (lIEF), s&o uteis na obtenc&o de informacdes a respeito dessa disfuncao,
na observacdo comparativa pés-tratamento e sdo indispensaveis na realizacado de
trabalhos cientificos (I CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO ERETIL, 2002).

Historia sexual incluindo relato sobre frequéncia, duracdo e qualidade das erecdes,
bem como alteragbes no orgasmo, na ejaculacdo e na libido sdo de extrema
importancia nessa andlise (Il CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO ERETIL,
2002; NARDOZZA JUNIOR, 2010).



A entrevista com o casal, caso viavel, € desejavel e (til, mesmo quando existe
evidéncias de que a disfuncdo € de origem predominantemente organica (Il
CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO ERETIL, 2002).

O inicio do tratamento com inibidores da PDE5 € o sugerido de imediato. Caso o
paciente ndo responda a esse teste com medicamentos orais, a avaliagdo vascular
pelo teste de erecdo farmaco-induzido com papaverina ou prostaglandina E1 ou
associacfes de medicamentos (NARDOZZA JUNIOR, 2010).

Em situacdes de duvida em relacdo ao TEFI, indica-se uma semiologia vascular
mais sofisticada, como a ultrassonografia com Doppler (NARDOZZA JUNIOR, 2010).

Em caso de suspeita de comprometimento do sistema nervoso central (neuropatia,
diabetes, operacfes retroperitoneais, etc.), utiliza-se testes especiais de avaliacado
neuroldgica, mas em casos duvidosos de comportamento psicoldgico, o Teste de
tumescéncia noturna é uma boa opcdo (I CONSENSO BRASILEIRO DE
DISFUNQAO ERETIL, 2002; NARDOZZA JUNIOR, 2010).

2.1.4 Tratamento

O tratamento visa restaurar ndo apenas a erec¢ao, mas também cuidar do paciente e

sua parceira como um todo, inclusive dos aspectos psicossociais.

De acordo com a Reunido de Diretrizes Basicas em Disfuncéo Erétil e Sexualidade
da Sociedade Brasileira de Urologia (I CONSENSO BRASILEIRO DE DISFUNCAO
ERETIL, 2002), as modalidades terapéuticas comprovadamente eficazes no
tratamento da DE s&o: a) Terapias de primeira linha: medicacdo oral e terapia
sexual; b) Terapias de segunda linha: administragao intracavernosa e intra-uretral,

dispositivos a vacuo; c) Terapias de terceira linha: prétese peniana.

Para o tratamento oral, os mais indicados sé&o os inibidores da PDE5 (sildenafil,
tadalafila,vardenafila e iodenafila) , que sdo vasodilatadores, tém a acdo de impedir
que essas enzimas, presentes no corpo cavernoso, converta o GMP ciclico em

GMP, mantendo o estado de erecdo. Os Inibidores da PDE5 sao indicados na



terapia oral sob demanda em homens portadores de DE de causa psicogénica,
organica e mista. O uso de nitratos por qualquer via, contra indica o uso dos
inibidores de fosfodiesterase (NARDOZZA JUNIOR, 2010).

N&o havendo ou erecdo com o0 uso desses medicamentos ou houver

contraindicacéo, as injecdes intracavernosas devem ser utilizadas.

Dentre as autoinjecdes intracavernosas de drogas vasoativas as Prostaglandina E1
tém sido muito eficazes, obtendo sucesso em 79% dos casos, independentemente
da etiologia (NARDOZZA JUNIOR, 2010).

Porém, visa-se aumentar o indice de sucesso da autoinjecdo e diminuir o custo do
tratamento, bastantes associacdes de medicamentos foram desenvolvidas. Hoje, a
mais utilizada €& conhecida como Trimix, que € a associacdo de PGELl, de
fentolamina e de papaverina. Essa associacdo de medicamentos vasodilatadores e
relaxantes do musculo liso cavernoso permitiu a administracdo de doses muito
pequenas de cada um deles, com sucesso superior a 95% nos casos de DE de
qualquer etiologia e praticamente livre de efeitos colaterais (NARDOZZA JUNIOR,

2010).

Quando o paciente ou néo tolera essas injecbes ou ndo houver erecdo com esse
método, indica-se a colocacdo de proteses penianas. Existem dois tipos de protese
peniana: maleaveis e inflaveis (FREGONESI & REIS, 2010).

As maleaveis sdo mais simples e mais baratas, ja as inflaveis, sdo mais complexas e
mais caras, no entanto, muito eficazes. No Brasil, a grande maioria das proteses
colocadas € a maleavel (FREGONESI & REIS, 2010).

A decisdo do tipo de protese a ser utilizada deve se basear na experiéncia do
cirurgido, na patologia prévia, no nivel socioecondmico e nos habitos dos pacientes
(NARDOZZA JUNIOR, 2010).



2.1.5 Aspectos epidemioldgicos

Em um primeiro estudo (MOREIRA JUNIOR et al., 2002b) de base populacional
realizado no Brasil para verificar a prevaléncia de DE foi realizado em Salvador,
Bahia, de janeiro a junho de 1998. Com a participacdo de 602 homens de 40 a 70
anos, que foram abordados em seus domicilios, encontrou-se uma prevaléncia de
39,5% de DE, sendo considerada 25,1% leve, 13,1% moderada e 1,3% completa.
Também se constatou que com aumento da idade, houve o0 aumento dos nameros
de casos (MOREIRA JUNIOR et al., 2001; MOREIRA JUNIOR et al.,, 2004), na
medida em que a DE esteve presente em 30,8% nos homens com idade entre 40 a
49 anos, 43,5% dos homens com idade entre 50 a 59 anos, e 56,7% dos homens
com 60 a 70 anos (MOREIRA JUNIOR et al., 2002b).

Em outro estudo (MOREIRA JUNIOR et al., 2001) realizado no Brasil em nove
cidades brasileiras (S&o Paulo, Salvador, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Curitiba,
Santos, Recife, Belo Horizonte e Ribeirdo Preto), 1170 transeuntes (idade de 19 a
mais de 70 anos) de praias, pracas e parques participaram dessa pesquisa no ano
2000 para averiguar a prevaléncia de DE. Verificou-se que 46,2% dessa populacao
masculina apresentavam algum grau dessa disfuncéo, sendo 31,5%, 12,1% e 2,6%,
nas formas leve, moderada e completa, respectivamente. Como a populacdo do
estudo foi distribuida de acordo com a faixa etaria da populacdo brasileira total,
projecdes apontam que 48% dos homens brasileiros apresentam algum grau de DE.

No maior estudo (MOREIRA JUNIOR et al., 2004) epidemiolégico realizado no Brasil
sobre DE, 71.503 homens foram abordados entre agosto de 2002 e janeiro de 2003
em ambulatérios do Distrito Federal e em todos os 26 estados brasileiros, exceto
Acre, Amapa e Roraima. Encontrou-se uma prevaléncia de 53,5% de DE, sendo
20,8% da forma leve, 26,3% da forma moderada e 6,4% da forma completa. Além
disso, antes dos 45 anos aproximadamente 75% dos participantes nao
apresentaram DE, com o aumento da idade desses participantes, somente 13% nao

apresentavam essa disfuncéo apos os 70 anos.

Nesse mesmo estudo, o autor chama atencao para algumas atitudes e percepcdes
que devem ser ressaltadas: nos ultimos trés anos somente 27% dos pacientes foram

perguntados sobre problemas sexuais; 81% acham que esses guestionamentos



devem ser feitos pelo servico de saude e a maioria deles declaram ficar a vontade
para responder a tais questionamentos; e por fim, talvez a atitude mais preocupante,
esses homens demoram em média 2,3 anos para procurar ajuda medica (MOREIRA
JUNIOR et al., 2004). Tais dados levam a especular que homens que possuam essa

disfuncdo demonstram uma clara dificuldade de terem sua saude assistida.

O Estudo da Vida Sexual do Brasileiro (EVSB) (ABDO et al., 2006) avaliou 2.862
homens em 18 grandes cidades de todas as regides brasileiras. Nessa pesquisa, 0S
participantes foram abordados em parques, em ruas, em praias, shopping centers
para averiguagdo da DE da populagdo masculina, e dessa maneira, constatou-se
uma prevaléncia de 45,1% de DE, na qual 31,2%, 12,2% e 1,7% apresentavam-se

nas formas de leve, moderada e completa, respectivamente.

Ainda nesse estudo (ABDO et al.,, 2006), os homens que apresentavam essa
disfuncdo relataram baixa auto-estima, problemas em relacionamentos
interpessoais, prejuizo na qualidade de vida, além de comprometer tanto atividades

diarias como o trabalho, quanto atividades prazerosas como o lazer.

A alta prevaléncia dessa disfuncdo também foi encontrada na America Latina, em
estudo (MORILLO et al., 2002) realizado na Colémbia, Equador e Venezuela no ano
de 1998, que abordou 1946 homens com mais de 40 anos, foi encontrada uma
prevaléncia de DE de 53,4% (33,6% leve, 16,2% moderada e 3,6% completa).

Em outro estudo (NICOLOSI et al., 2003) multicéntrico desenvolvido em quatro
paises (Brasil, Italia, Japdo e Malésia), envolveu 600 homens de cada um desses
paises com idade de 40 a 70 anos. Nos 2400 homens participantes dessa pesquisa,
encontrou-se uma prevaléncia de DE moderada a completa, ajustada por idade, de

34% no Japao, 22% na Malasia, 17% na Italia e 15% no Brasil.

Observa-se nos estudos de base populacional que o aumento da prevaléncia da DE
acompanha o aumento progressivo da idade. Mas Martins et al (2010) também
indica que a DE néo esta presente somente em adultos de meia idade ou idosos,
mas também em adultos jovens. Em seu estudo realizado em 18 cidades brasileiras
com uma amostra de 1.947 homens com idade de 18 a 40 anos, constatou-se uma

prevaléncia de 35% (73,7% sendo DE leve e 26,3% moderada/completa). Esse autor



devido a constatacdo dessa prevaléncia recomenda que ac¢des educativas e de
prevencdo teriam um impacto positivo na disfuncdo desses jovens homens
(MARTINS et al., 2010).

Em outro estudo (HERUTI et al., 2004), porém, realizado em Israel entre os anos de
2001 e 2003, verificou-se a prevaléncia de DE em 11.914 militares com idade entre
25 e 50 anos, e foi encontrado que 26,9% (19%, 7% e 1% das formas leve,
moderada e completa) desses participantes apresentavam DE, sendo que nesse

militares com idade entre 25 e 28 anos, a prevaléncia foi de 25%.

Novos estudos (REIS & ABDO, 2010; IMAI et al., 2010) investem seus esforcos em

averiguar prevaléncia DE em populac¢des que se autorreferem como saudaveis.

Imai et al (2010) em estudo realizado em uma pequena comunidade japonesa, no
ano de 2006 convidou 280 homens com idade de 20 a 83 anos para patrticipar do
Iwaki Health Promotion Project, em que se apurou uma prevaléncia de 89% de DE,

sendo 34% do tipo completa/moderada e 55% da forma leve.

Ja em outro estudo, Reis e Abdo (2010) investigaram a DE em homens doadores de
sangue, com idade de 40 a 60 anos, em um hospital filantropico da cidade de Sé&o
Paulo, por meio de dois instrumentos diferentes. Ao usar o IIEF (ROSEN et al.,
1997; FERRAZ & CICONELLI, 1998) encontrou uma prevaléncia de 31,9% de DE,
em contrapartida, utilizando os mesmos participantes mas agora usando uma
qguestao simples perguntando da auto-percepcdo da DE, a prevaléncia encontrada
foi apenas de 3,1%. Os autor reconhece que apesar de a prevaléncia encontrada
nesse estudo ser menor que a de outros, a propor¢ao de a cada 10 homens com
idade entre 40 e 60 anos 3 apresentarem essa disfuncdo, é uma quantidade

significante.

Nesse mesmo estudo, diz que a busca pelo tratamento permanece inadequada, uma
vez que alguns homens que apresentam DE ndo procuram tratamento e outros

tomam medicacdo sem prescricdo médica (REIS dos & ABDO, 2010).

A escolha por populagbes sadias é uma boa alternativa para analisar a DE por
minimizar o impacto dos diversos fatores que atuam diretamente no numero de

casos de disfuncdes, uma vez que essa morbidade € conhecidamente ligada a



diversos fatores de risco e € também influenciada por alguns fatores

socioecondmicos.

Dentre esses fatores de risco, destacam-se a diabetes mellitus, a hipertenséo, as
doencas prostaticas, as doencas do coracdo e a depressdo, de maneira que essas
condicdes clinicas aparecem associadas com a DE em diversos estudos de base
populacionais (JOHANNES et al., 2000; MOREIRA JUNIOR et al., 2001, MOREIRA
JUNIOR et al.,, 2002b, MORILLO et al., 2002; MOREIRA JUNIOR et al., 2003;
NICOLOSI et al., 2003; ABDO et al., 2006).

Devido a seu carater multifatorial, o impacto emocional da DE na vida do homem é
muito grande, afetando a auto-estima e sendo fonte de stress que compromete sua

qualidade de vida.

2.1.6 Qualidade de Vida

Nas ultimas décadas o interesse a respeito dos estudos em Qualidade de Vida (QV)
cresce nos diversos campos do conhecimento, por mais que a utilizacdo desse

termo apareca num sentido bastante genérico.

Informagfes acerca da QV sao consideradas tanto como indicadores para anélise da
eficiéncia, eficacia e impacto de determinados tratamentos para portadores de
diversos agravos, quanto na comparacdo entre procedimentos de problemas de
salude (SEIDL & ZANNON; 2004).

Outra utilizacdo esta relacionada as praticas assistenciais cotidianas, em que se usa
a QV como indicador da avaliagédo clinica de doencas especificas. Por exemplo: a
avaliacdo do impacto psicossocial e fisico que as incapacidades, enfermidades ou
disfuncbes podem provocar para os pacientes acometidos, oportunizando conhecer
melhor o individuo (MORRIS et al., 1998).

Entretanto, dois aspectos relevantes do conceito de QV consolidam-se como um
consenso entre os estudiosos a partir do século 90, que sdo a subjetividade e a
multidimensionalidade (THE WHOQOL GROUP; 1995).



A subjetividade é entendida como a percepc¢ao do individuo sobre sua propria saude
e 0s aspectos ndo médicos do seu contexto de vida. Ou seja, como a pessoa avalia
0 seu estado individual em cada uma das dimensfes associadas a QV (THE
WHOQOL GROUP; 1995).

No que concerne a multidimensionalidade, refere-se a constatacdo de que o
construto € composto por diferentes dimensdes (SEIDL, ZANNON; 2004).

Ha duas tendéncias quanto a conceituacdo do termo na é&rea de saude sédo
identificadas: qualidade de vida como conceito genérico, e qualidade de vida
relacionada a saude (health related quality of life)(SEIDL, ZANNON; 2004).

No primeiro caso, QV apresenta uma acepg¢do mais ampla, aparentemente
influenciada por estudos sociolégicos, sem fazer referéncia a ou disfuncdes ou
agravos. llustra com exceléncia essa conceituacdo que foi adotada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS):

A percep¢do do individuo sobre a sua posi¢cdo na vida, no contexto da
cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relagéo a seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupacbes (THE WHOQOL GROUP;
1995, p. 1405).

O termo qualidade de vida relacionada a saude é muito frequente na literatura e tem
sido usado com objetivos semelhantes a conceituacdo mais geral. No entanto,
parece implicar os aspectos mais diretamente associados ou as enfermidades ou as

intervencdes em saude, como se pode ver a seqguir:

- E a valoragéo subjetiva que o paciente faz de diferentes aspectos de sua
vida, em relacdo ao seu estado de salde (GUITERAS, BAYES; 1993, p.
179)

- Refere-se aos varios aspectos da vida de uma pessoa que sao afetados
por mudancgas no seu estado de saude, e que sdo significativos para a sua
qualidade de vida (CLEARY et al., 1995, p. 91).

O tema qualidade de vida é tratado sob os mais diferentes olhares, seja da ciéncia,
por meio de varias disciplinas, seja por meio do senso comum, seja por meio do
ponto de vista objetivo ou subjetivo, seja por meio de abordagens individuais ou
coletivas (MINAYO et al., 2000).



Pode-se dizer que a questdo da qualidade de vida diz respeito ao padrdo que a
propria sociedade define e se mobiliza para conquistar, consciente ou
inconscientemente, e ao conjunto das politicas publicas e sociais que induzem e
norteiam o desenvolvimento humano, as mudancas positivas no modo, nas
condicbes e estilos de vida, cabendo parcela significativa da formulacdo e das
responsabilidades ao denominado setor saude (MINAYO et al., 2000).

2.1.7 Disfuncéo erétil e qualidade de vida

A qualidade de vida (QV) tornou-se um importante parametro na investigacéo
clinica de DE. Os estudos até agora dao suporte a nocao de que a QV é reforcada
pelo tratamento DE para uma ampla gama de pacientes com diversas morbidades
(ALTHOF, 2002). Devido a incapacidade de funcionar sexualmente pode ocorrer a
queda da auto-estima e levar a tensdo emocional e conjugal, ndo sendo
surpreendente descobrir que a QV é diminuida em homens com disfuncéo erétil
(JONLER et al., 1995).

Estudos clinicos e epidemioldgicos tém demonstrado que a DE tem um forte impacto
negativo sobre a QV (JONLER et al.,, 1995; JOHANNES, et al., 2000; ALTHOF,
2002; SANCHEZ-CRUZ et al., 2003; ROSEN et al., 2004).

Em muitos homens cuja QV ja esté prejudicada pela presenga de comorbidades médicas, a DE pode ter um impacto ainda

mais negativo sobre a situagdo, na verdade, a dor psicolégica induzida pela DE pode ser mais incapacitante do que os

problemas fisicos associados com doengas cronicas. A satisfacdo com a vida sexual tem se mostrado

um importante preditor de satisfagcdo com a vida como um todo (ALTHOF, 2002).

A DE além de ser uma disfungéo de significativo impacto na qualidade de vida dos
homens, o seu diagnéstico também poder ser encarado como uma potente
ferramenta clinica na deteccédo de futuros eventos vasculares sistémicos, uma vez
gue estudos (BILLUPS, 2005; MINER & SEFTEL, 2010; MINER, 2012) comprovam
que a DE pode ser vista como prenuncio de doencgas cardiovasculares. Nesse
sentido, logo que a DE for diagnosticada, pode-se dirigir os esfor¢cos sobre os fatores

de risco cardiovasculares, evitando morbimortalidades.



Esse olhar sobre a DE s6 aumenta a importancia da sua detec¢cdo na saude do
homem, e reforca a necessidade de sua inclusdo no campo da saude publica.

2.2 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM E
SUA IMPORTANCIA NA ATENCAO AO HOMEM COM DISFUNCAO ERETIL.

A iniquidade em salude quando se trata de género ja é algo bastante discutido. Os
diferentes meios de assistir homens e mulheres sdo conhecidamente como um dos

entraves na promocéao de saude e prevencdo de doencas das populacdes.

A perspectiva de género reconhece que a saude do homem ndo pode ser vista
separadamente do seu papel social previamente construido, e esse papel social se
construiu numa cultura em que a masculinidade € dominante, dessa maneira, a
forma com que os homens se comportam parece ser um determinante importante na
saude dos homens de todas as sociedades (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001).

As relacdes entre cuidado com saude e com masculinidade tém focalizadas as
dificuldades dos homens na busca por assisténcia de saude, pois a forma como os
servicos de saude lidam com as necessidades especificas dos homens sofrem uma
influéncia importante da reproducdo do imaginario social de género que se
estabeleceu (COUTO et al., 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude (2007) reforca em sua publicacdo que homens e
mulheres sédo colocados em risco devido a aspectos da masculinidade. Em algumas
situacdes ser homem significa ser corajoso, agressivo, resistente, assumir riscos e
nao cuidar do seu corpo, em outras, com a intencéo de afirmacdo da masculinidade,
homens e meninos assumem um comportamento de risco usando certas
substancias e praticando sexo inseguro. Ou seja, as nog¢des dominantes da
masculinidade podem aumentar a vulnerabilidade a saude dos préprios homens,

assim como, criar riscos para mulheres e meninas.

Segundo Pinheiro, Couto e Silva (2011) a sexualidade masculina pode configurar

uma via de acesso as representacdes do homem a respeito do proprio corpo e da



propria saude, e a utilizacdo dessa via aproxima-os dos servicos de saude.
Entretanto, 0 que se constata € uma abordagem sumarizada de forma que a
sexualidade é averiguada apenas quando se busca uma visdo estritamente baseada
na fisiopatologia, negligenciando as necessidades em saude sexual que ndo se
encaixam nessa abordagem abreviada, o que faz com que uma demanda importante
figue descoberta pelos servicos de saude e afasta cada vez mais os homens do

lugar que Ihes € de direito.

Para que se possa alcancar um servico de salde como um lugar receptivo ndo
somente para mulheres, mas também para populacdo masculina, as desigualdades
existentes que comprometem a relacdo entre homens e esse servico tém que ser

igualados.

Essas desigualdades levam homens adolescentes por todo o mundo relatarem que
raramente utilizam os servicos de saude, pois a heterogeneidade dos géneros e o
desdém com as necessidades individuais ndo vém sendo considerados para esses
homens, que sdo forca positiva de trabalho, busquem os servicos de saude e
demandem seus desejos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Para caminhar para um sistema de saude onde h& igualdade de direitos entre
homens e mulheres essas desigualdades tém que ser retificadas, uma vez que sem
equidade de género ndo se produz saude. Uma das maneiras de alcancar esse
objetivo é o reconhecimento das mulheres como cidadéas e dar um novo sentido para
aquilo que é culturalmente determinado como feminino. Além disso, € necessario
também estimular homens em acdes e reflexdes que possam encorajar uma ruptura
com modelos culturais usados nas praticas dos profissionais de saude e na
confeccao de politicas publicas (MEDRADO et al., 2009).

Ja esta bem difundido que mulheres procuram mais servicos de saude que 0s
homens. Ao mesmo tempo, esses mesmos servigos de saude contribuem de alguma
forma para manter os homens longe deles, e isso pode ser visto: quando n&o criam
programas que possam inclui-los, ou até mesmo inseri-los em programas ja
existentes; quando suas demandas e necessidades sdo ignoradas; e quando 0s vém

como uma populacéo de dificil aproximacgéao e abordagem (MEDRADO et al., 2009).



De fato, o reconhecimento das singularidades entre géneros propicia melhor
aproximagdo da forma que o par masculino-feminino se relaciona, permitindo um
maior aprofundamento do elo que integra essas duas extremidades, e percebendo
gque 0s avancos conquistados no debate da salde masculina ndo é apenas
estritamente benéfico para sua parte, mas também para seu par (SCHRAIBER et al.,
2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Os processos politicos séo, portanto, elementos chaves de qualquer esforco para
alcancar a igualdade de género e promover a saude; e para isso o0 empenho tem
que ser focalizado em quatro pontos interligados: a) trabalhar com homem é
fundamental para buscar a equidade de género, reduzir as inequidades na saude e
aumentar a saude de homens e mulheres; b) programas e politicas de intervencao
mostram positivas mudangas nos homens no seu comportamento e nas suas
atitudes relacionados ao género; c) existéncia de um mandato internacional de
aproximacédo e inclusdo de homens e de meninos para alcancar a igualdade de
géneros e a equidade em saude; e por fim, d) os programas tém que ser
abrangentes e em larga escala para incluir, e ndo limitar, todos os niveis de politicas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

No Brasil, ndo é diferente, a satde do homem esta cada vez mais na agenda politica
brasileira e, no dia 28 de agosto de 2009, alcangou seu auge com a publicacdo no

Diario Oficial da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem
(PNAISH).

Esse documento se apresenta como resultado da parceria entre gestores dos SUS,
sociedades cientificas, sociedade civil organizada, pesquisadores académicos e
agéncias de cooperagédo internacional, como uma das prioridades do Ministério da
Saude nos 20 anos do SUS. De maneira que, ndo vem somente fortalecer a salude
do homem como um problema de saude publica, mas também promover acdes de
saude que admitem os homens no seu contexto social cultural, possibilitando o
enfrentamento das causas preveniveis e evitaveis que levam a morbimortalidade e,

por consequéncia, diminuigdo de suas expectativas de vida (BRASIL, 2008).

Nesse sentido, a formulagdo da PNAISH em sincronia com o Programa Nacional de

Atencdo Basica se faz necessario, pois o fortalecimento e a qualificacdo da atencdo



bésica convidariam o homem mudar a sua rota de entrada nos servigos de saude,
ou seja, deixaria de procurar prioritariamente a atencao especializada, e passaria a

frequentar os servi¢os da atencao primaria.

Com isso, esse usuario deixaria de buscar um servigo que vise a recuperacdo em
detrimento de um local onde a promoc¢ao a saude e a prevenc¢do dos agravos levam

a diminuicao do sofrimento fisico e emocional do paciente e de sua familia.

Nessa politica, é colocado que existem dois entraves para o acesso dos homens aos
servigos de saude, que sdo as barreiras socio-culturais e as barreiras institucionais;
e sdo citados como mecanismos de ndo adesdo ao homem as acdes de saude: os
esteredtipos dos géneros, as crencas de invunerabilidade que estimulam um
pensamento magico que rejeita a possibilidade de adoecer, a masculinidade
hegeménica, a posicdo de provedor, 0 acesso aos servicos assistenciais e o horario
de atendimento dos servi¢os de saude (BRASIL, 2008).

Mas essa politica ressalta que o conhecimento dessas barreiras sdo fundamentais
para rompé-las em busca da libertacdo desses entraves que historicamente e
culturalmente deixam descoberta uma demanda importante dos servi¢cos de saude, o

que certamente melhorard o acesso a saude aos homens.

Alem disso, é colocado que um dos desafios da PNAISH é a politizacdo da
populacdo masculina, conscientizando-a do seu direito social a saulde,
sensibilizando-a para que possa perceber seu estado e fazé-la protagonista de suas
necessidades para exercer sua cidadania.

No item desse documento intitulado Metodologia de Construcédo da Politica, como
planejamento (BRASIL, 2008, p. 8) “[...]Joptou-se estrategicamente pela identificacao
das principais enfermidades e agravos a saude do homem, motivos pelos quais
efetivamente ja chegam ao sistema de saudel...]”, além de concentrar em “[...Jum
recorte estratégico da populacdo de homens, focando homens adultos.
Considerando que meninos e idosos sao levados aos servicos de saude, o recorte
etario de homens na faixa de 25 a 59 anos, néo configurar restricdo da populacao
alvo da politica[...]"”, ja que “[...]Jeste grupo etario corresponde a 41,3 % da populagao
masculina ou a 20% do total da populagao do Brasil[...]".



Devido a necessidade de ressaltar os temas mais recorrentes em estudos da saude
do homem, a presente politica traz um item intitulado Diagndéstico. Esse item é o
mais extenso dentre todos 0s outros justamente por perceber a necessidade de
fazer um diagnostico da populacdo masculina para que as acfes de promocédo e
prevencdo a saude compreendam subsidios a reflexdo dos determinantes sociais,

além de outros elementos condicionam a satude do homem.

Para isso, foram estabelecidos trés eixos que estruturam a discusséao: “violéncia,
tendéncia a exposicdo a riscos com consequéncia nos indicadores de morbi-

mortalidade, e saude sexual e reprodutiva” (BRASIL, 2008, p. 11)

Apesar de estabelecer esses eixos, o diagnostico é dado principalmente por meio de
graficos e tabelas com o intuito de melhor retratar a situacdo de saude. A PNAISH
deixa claro que esses dados epidemiolégicos sdo elementos béasicos para o
enfrentamento dos altos indices de morbi-mortalidade, bem como apontar as
necessidades e as urgéncias dos homens; contudo, conhecer os determinantes
sociais sao fundamentais para as acfes que visam a promogcao e a prevencao a
saude (BRASIL, 2008).

Com linguagem caracteristica da saude coletiva e da epidemiologia, o diagnéstico
apresenta os seguintes dados referentes a populacdo masculina brasileira:
indicadores demogréficos, violéncia, alcoolismo e tabagismo, pessoa com
deficiéncia, adolescéncia e velhice, direitos sexuais e direitos reprodutivos, e
indicadores de mortalidade e morbidade por causas externas, tumores e outras
causas (BRASIL, 2008). Esses dados séo tratados com relevancia dentro da politica,
por perceber que os homens inseridos nesses panoramas citados apresentam
vulnerabilidades, e € nesse momento que precisam exercer seu papel de cidadéo,

valendo-se dos seus direitos a saude.

Assim como a maioria das politicas nacionais, a PNAISH tem seus principios e neles
enfatiza a necessidade da mudanca de paradigmas no que tange a populagéo

masculina a respeito das suas condi¢cdes de saude.



Alem disso, fazer com que essa populagcdo masculina considere os servi¢cos publicos
de saude como um local acolhedor, com ac¢des que visem a integralidade e a

equidade, primando por uma atencdo humanizada.

As diretrizes que regem essa politica foram formuladas baseadas na integralidade,
coeréncia, factibilidade e viabilidade, tendo em vista principios como a humanizagéo
e a qualidade da assisténcia (BRASIL, 2008).

A integralidade pode ser entendida levando em consideracdo dois panoramas. O
primeiro seria projetar o homem atendido em todos os niveis de atencéo,
comecando pela porta de entrada na atencdo basica, até os servicos de saude de
alta complexidade, fazendo do seu atendimento um servico continuo. O segundo
seria perceber o individuo mediante toda complexidade que os cercam, aceitando 0s

seus determinantes sociais como fator importante na determinagéo do adoecimento.

No que se refere a factibilidade, para permitir as acdes decorrentes dessa politica,
deve-se considerar a disponibilidade dos recursos, tecnologia, insumos técnico-

cientificos e a capacidade administrativa e gerencial.

Em relacdo a coeréncia, as diretrizes que serdo propostas estardo de acordo com os
principios do SUS, assim como os principios dessa politica.

Enfim, para finalizar os fundamentos que regem essas diretrizes, a viabilidade esta
relacionada a como sera a implantacdo, que sera realizada pelos trés niveis de
governo e pelo controle social, para que a sua exequibilidade nao fique

comprometida.

Seguindo seus principios e guiado por suas diretrizes, a PNAISH tem por objetivos
gerais:
Promover a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo masculina do
Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da morbidade e
mortalidade dessa populagdo, através do enfrentamento racional dos

fatores de risco e mediante a facilitagcdo ao acesso, as agfes e aos servigos
de assisténcia integral a saude (BRASIL, 2008, p. 38).

Alem disso, essa politica também apresenta trés objetivos especificos que se

baseiam na atencéo integral a saude do homem; na assisténcia em saude sexual e



reprodutiva; e nas medidas preventivas contra os agravos e enfermidades que
atingem a populagdo masculina. Dentro desses objetivos, encontra-se uma vasta
lista de subitens que buscam metas de apoio a esses subitens. Devido a grande
importancia que esses trés objetivos tém dentro da politica, eles seguem listados

abaixo:

- Organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo territério brasileiro, a
atencao integral a saide do homem, dentro dos principios que regem o
Sistema Unico de Saude.

- Estimular a implantacdo e implementagdo da assisténcia em salde sexual
e reprodutiva, no ambito da atencao integral a saude.

- Ampliar, através da educacéo, o acesso dos homens as informacdes sobre
as medidas preventivas contra 0s agravos e enfermidades que atingem a
populacdo masculina, destacando seus direitos sexuais e reprodutivos
(BRASIL, 2008, p. 38-39).

Ainda de acordo com essa politica, o item Responsabilidade Institucional aparece,
como o proprio nome ja diz, definindo que as diretrizes originadas no Pacto pela
Vida de 2006 serdo implantadas respeitando cada esfera governamental, ou seja,

municipios, estados e unido.

Entdo, buscando verificar a efetividade dos principios e diretrizes da PNAISH na

saude do homem, fecha-se com o item Avaliacao.

2.2.1 Como que a disfuncéo erétil esta inserida na PNAISH

Necessitou o SUS fazer seus 20 anos para que, enfim, a salde do homem fosse
olhada com maior apreco. Durante duas décadas o distanciamento dos homens dos
servico de atencdo basica se elevou de tal maneira, que estava nitida a falta de

intimidade na comunicacao dos servi¢cos de saude com a populagdo masculina.

No passar desses anos 0s sistemas de saude foram evoluindo com o0 acesso para
populacao facilitado, os servicos mais humanizados, a integralidade da assisténcia a
saude se ampliou, as inequidades diminuidas, e novas tecnologias também foram

desenvolvidas visando a melhoria da assisténcia de toda populagéo.



Um dos grandes beneficiados com o desenvolvimento da industria farmacéutica no
final do século XX foram os homens. Foi lancada no mercado uma classe de
medicamento que viria para revolucionar a saude sexual da populacdo masculina, o

medicamento para erecao.

Juntamente com o advento do medicamento também foi dada maior atencéo para a
saude, ndo s6 sexual, mas também a saude como um todo, de uma populacdo, que

até entdo, pouco era discutida ao seu respeito.

Com o aumento dos debates em torno dessa disfuncéo, novos estudos foram sendo
desenvolvidos e revelou-se uma significante prevaléncia dessa doenca nos homens
por toda parte. Talvez seja esse um dos motivos pelo qual antes mesmo do
langcamento oficial da PNAISH em agosto de 2009, a Sociedade Brasileira de
Urologia promoveu, com apoio do Ministério da Saude, o lancamento da Campanha
Nacional de Esclarecimento da Saude do Homem, cujo tema escolhido foi a
disfuncéo erétil (CARRARA et al., 2009).

Como a DE é uma das causas que comprometem a saude sexual dos homens
(AMIDU et al., 2010; HATZIMOURATIDIS et al., 2010), a PNAISH aborda essa
disfuncdo de maneira indireta dentro dos desafios que a salude sexual masculina

esta inserida.

E para demonstrar a importancia com que essa politica aborda esse tema, a saude

sexual é apresentada com destaque no item Diagndéstico:

Os temas mais recorrentes no estudo sobre a sallde do homem podem se
estruturar em torno de trés eixos: violéncia, tendéncia a exposicao a riscos
com consequiéncia nos indicadores de morbi-mortalidade, e salde sexual e
reprodutiva (BRASIL, 2008, p. 11).

Ainda no sentido de reforcar o interesse sobre o tema, o mesmo item Diagndstico
apresenta em um dos seus subitens os “Direitos sexuais e direitos reprodutivos”.
Apesar de em seus esclarecimentos nao constarem questdes particulares acerca da
DE, uma abordagem mais detalhada sobre esses aspectos sexuais contribui para

chamar atencdo do problema.



O que chama atencdo ao que esta posto em relagdo aos direitos sexuais e
reprodutivos, é o enfoque de que a sexualidade é um fator essencial na vida

independente da faixa-etaria, como mostra esta passagem:

A sexualidade é uma importante dimensd@o da vida subjetiva, afetiva e
relacional das pessoas, sendo necessario superar a sua compreensao
como possibilidade apenas do adolescente, jovem e adulto (BRASIL, 2008,
p. 20).

O Unico momento em que é possivel encontrar uma abordagem direta a respeito da
DE dentro da PNAISH é quando se trata dos tumores como causa de mortalidade
masculina. Nesse momento, é chamada a atencdo para o comprometimento da
qualidade de vida causado pela DE em homens submetidos a prostatectomia, como

€ mostrado a seguir:

A propdsito, vale assinalar que ha de se cuidar da qualidade de vida dos
pacientes que sofreram prostatectomias, sobretudo as radicais, cujas lesdes
nervosas podem determinar disfuncbes eréteis e incontinéncia urindria

(BRASIL, 2008, p. 26).

A DE pode ser causada por diversos tipos de problemas, como se tem
acompanhado durante o texto, e por isso, veja-se que a aplicacdo de uma Unica
abordagem direta da DE dentro dessa politica ser dada em uma situacédo tédo
especifica como a prostatectomia, diminui a importancia dessa disfuncado no campo
da saude publica, como vai de encontro a toda relevancia dada a saude sexual até
agora, pois a aplicacdo do termo de uma maneira tdo particular pode limitar o olhar

sobre essa doenca.

pY

Por fim, a salde sexual masculina volta a pauta em um dos trés objetivos
especificos dessa politica (BRASIL, 2008, p. 38): “[...]JEstimular a implantacdo e
implementacgéo da assisténcia em saude sexual e reprodutiva, no ambito da atengéo
integral a saude[...]". Além de um dos varios subitens que compdem esse objetivo
especifico (BRASIL, 2008, p. 38): ” [...Jestimular, implantar, implementar e qualificar

pessoal para a atengao as disfuncdes sexuais masculina[...]".

Entende-se que uma abordagem politica acerca da DE é uma estratégia

imprescindivel para o alcance integral da salude da populagdo masculina, e que



apesar da relutancia na utilizagédo desse termo no texto que compde a PNAISH, de
certa maneira, ela trouxe o debate das questdes sexuais masculinas para o0 campo
da Saude Publica. Desse modo, encarar as questdes envolvendo a DE como
problema de saude publica é estar se preparando para lidar com uma demanda

presente na populagdo masculina.

Com todo esse debate em torno da DE, a intencédo néo € limitar a saide do homem
a essa disfuncéo, e sim abrir novos horizontes de discussédo sobre a saude desses
homens. E talvez, como dizem Gomes, Schraiber e Couto (2005), ter encontrado
consolidacdo do homem como foco da Saude Publica, buscando a singularidade de
um dos géneros, e estar preparado para uma nova demanda de ressignificacdo do

masculino.

Haja vista o lancamento recente da PNAISH é preciso fomentar no meio cientifico
discussbes a respeito do alcance dessa politica, a fim de que se consiga a mudanca
de paradigma necesséria para que o homem seja inserido no desafio da atencéo
integral a sua saude, bem como no processo de humanizacdo e de formacao de

cidadaos sabedores dos seus direitos.

Em nenhum momento dessa discussao, incentiva-se a medicalizacdo do corpo
masculino e, muito menos, da disfuncdo erétil, a intencdo maior é tirar essa
disfuncdo das convencdes e dos consultorios de urologistas e de andrologistas, e
trazer para o campo da saude coletiva como uma demanda verdadeira dos homens,

qgue tém por direito, ter essa necessidade atendida igualmente a todas as outras.

Em razao disso, busca-se a problematizacdo das questbes envolvidas em torno da
disfuncéo erétil, que sejam consideradas as diversas morbidades que levam a essa
disfuncéo, que seus determinantes sociais e organicos possam ser elucidados para
gue a assisténcia a saude seja efetiva e integral, que o sofrimento psiquico que pode
estar sendo causado seja interrompido, que medidas sejam adotadas levando aos
homens dos servicos de saude a¢bes de promocdo e de prevencdo, e que a

disfuncéo erétil seja vista por todos como um real problema de saude publica.



3 JUSTIFICATIVA

A DE é uma morbidade que vem sendo bem estudada no meio cientifico e sua alta
prevaléncia na populagcdo ainda passa por um processo de expansao. Dessa
maneira, ha uma necessidade de aproximacdo da DE, assim como da saude do
homem, do campo da Saude Publica para que ela possa ser explorada por seus

atores e que o conhecimento dessa disfuncéo possa ser difundido para seus pares.

Nessa perspectiva, sera possivel debater sobre os meios de abordagem dessa
morbidade seja no campo politico, demandando a necessidade da criacdo de novas
diretrizes de enfrentamento, seja na pratica, com a elaboracdo de acbes de

promocao e prevencao a esse agravo.

Partindo do principio que doadores de sangue sdo considerados higidos e,
teoricamente, s&o pouco afetados pelos fatores de risco dessa disfuncéo e possuem
menor probabilidade de apresentarem problemas de salude, a estimativa da
prevaléncia da DE nesse grupo populacional leva-nos a acreditar que essa

disfuncéo é realmente um problema de saude publica.



4 OBJETIVOS

Geral

* Identificar a relacdo entre funcdo erétil e qualidade de vida em homens
doadores de sangue do Centro de Homoterapia e Hematologia do Espirito
Santo- HEMOES.

Especificos

* Avaliar a funcdo erétii de homens doadores de sangue do Centro de
Homoterapia e Hematologia do Espirito Santo- HEMOES,;

* identificar a relacdo entre a funcéo erétil e os fatores sociodemografico de
homens doadores de sangue do Centro de Homoterapia e Hematologia do
Espirito Santo- HEMOES;

* avaliar a qualidade de vida de homens doadores de sangue do Centro de
Homoterapia e Hematologia do Espirito Santo- HEMOES,;

* identificar a relacdo entre a qualidade de vida e os fatores sociodemografico
de homens doadores de sangue do Centro de Homoterapia e Hematologia do
Espirito Santo- HEMOES;



5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, que busca um retrato instantdneo da funcao
erétil e da qualidade de vida de homens doadores de sangue, assim como suas
caracteristicas sociodemogréficas e estado de saude, do Centro de Homoterapia e
Hematologia do Espirito Santo- HEMOES.

5.2 CASUISTICA

O presente estudo desenvolveu-se com a participagédo de doadores de sangue, por
serem considerados saudaveis, mas podem apresentar ou algum fator de risco para

DE ou algum grau dessa disfuncao, seja de etiologia organica, psicogénica e mista.

Ao buscar a amostra em um centro de doacéo de sangue, conseguem-se individuos
que passaram nao sO por um processo de triagem e foram eleitos por terem sua
salude preservada para essa doacdo, mas também participantes com uma possivel

disponibilidade para responder perguntas de carater intimo.

5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA SELECAO DOS DOARES DE SANGUE

Com a finalidade de normatizar as atividades hemoterdpicas, dentre essas
atividades a de doacédo de sangue, foi lancada no dia 13 de junho de 2011 a Portaria
1.353 do Ministério da Saude que aprova o Regulamento Técnico de Procedimentos
Hemoterapicos (BRASIL, 2011).

Para que o voluntario possa ser aceito para fazer a doacgéo, esse voluntario tem que
passar por um processo de triagem clinica que ira elegé-lo como apto a doar, ou
nao, seu sangue. Todas as etapas da doacdo sao regulamentadas por essa portaria

e, compulsoriamente, tem que seguir as condi¢cdes citadas abaixo:

v A doacdo de sangue deve ser andnima, altruista, voluntaria e néo
remunerada;



v' Devem ser verificados os aspectos gerais do candidato a doacgéo, que
deve ter aspecto saudavel a ectoscopia e declarar bem-estar geral.

v' O profissional de salude de nivel superior deve avaliar os antecedentes
e o estado atual do candidato a doador, para determinar se a coleta
pode ser realizada sem causar-lhe prejuizo e se a transfusdo dos
hemocomponentes preparados a partir dessa doacdo pode vir a causar
risco para os receptores;

v' Em relacdo a doencas atuais ou anteriores, devem ser avaliados a
historia médica e os antecedentes patoldgicos do doador;

v/ Quanto ao uso de medicamentos pelo candidato, devem ser observados
a historia terapéutica recente, uma vez que a indicacdo quanto ao
proprio tratamento pode motivar a inaptiddo do candidato a doacéo;

v' Cada medicamento deve ser avaliado individualmente e em conjunto e
registrado na ficha de triagem, sempre que possa apresentar alguma
correlacdo com a doacéo de sangue;

v" Quanto ao estilo de vida do candidato a doacdo, devem ser observados
0s seguintes critérios: uso de drogas ilicitas e historia atual ou
pregressa de uso de drogas injetaveis ilicitas, sdo contra-indicacdo
definitiva para a doacgdo de sangue; (BRASIL, 2011)

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram incluidos no estudo todos os homens:

e Que realizaram a doacédo de sangue, sendo considerado higido pela avaliacdo
médica do préprio hemocentro;

e (ue consentiram com a pesquisa;

e Que tiveram todas as perguntas dos questionarios respondidas;

e Que estavam com idade entre 18 a 59 anos no momento da pesquisa, até que
0 numero amostral fosse concluido;

e que demonstraram capacidade para compreender e responder aos
questionarios;

e (ue possuiam tempo de relacionamento estavel com uma parceira maior que
seis meses;

e ue ndo estavam fazendo uso de cigarro;

e (ue ndo estiveram em uso de quaisquer medicacdes, incluindo-as para obter
erecao;

e (ue nao possuiam morbidades como: diabetes mellitus, hipertensdo arterial,
cancer de prostata, hiperplasia benigna de prostata, Ulcera duodenal ou
gastrica, doencas do coracdo e depressao.



Apesar de a idade permitida para doacéo de sangue seja de até 67 anos, 11 meses
e 29 dias, considerou-se neste estudo a idade maxima de 60 anos, pois acima desse
limite os individuos apresentam com maior frequéncia problemas de saude do que a
populacao geral (GARRIDO & MENEZES, 2002).

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos do estudo os homens:

e (que demonstraram incapacidade para compreender e responder aos
questionarios;

e (ue possuiam tempo de relacionamento estavel com uma parceira menor que
seis meses;

e (ue estavam fazendo o uso de cigarro;

e (ue estiveram em uso de quaisquer medicacles, incluindo-as para obter
erecao;

e (que possuiam morbidades como: diabetes mellitus, hipertensédo arterial,
cancer de prostata, hiperplasia benigna de prostata, Ulcera duodenal ou

gastrica, doencas do coracao e depressao.

5.6 PESQUISA DE CAMPO

A coleta dos dados ocorreu na unidade de Vitéria do Centro de Hemoterapia e
Hematologia do Espirito Santo- HEMOES no ano de 2013.

Os doadores foram acolhidos nesse banco de sangue e passaram por todo o
processo de cadastramento e triagem e, enfim, realizaram a doacdo. ApOs esse
processo, 0 pesquisador convidou esses doadores a participar desta pesquisa
apresentando-lhes o Termo de consentimento livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1) e, quando houve o consentimento, realizou-se o convite a conceder a

assinatura nesse documento.



Com a participagdo consentida, o individuo recebeu um envelope com uma Ficha de
Caracterizacdo do Sujeito em Pesquisa (APENDICE 1I) e dois instrumentos; todos

auto-aplicaveis e andénimos.

5.7 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS
5.7.1 Ficha de Caracterizagcédo do Sujeito em Pesquisa

Esse questionario é composto por 13 perguntas objetivas e de multipla escolha, com
a intencdo de colher dados sécio-demograficos e do estado de saude dos

participantes.

Como o estado de saude dos individuos pode desviar o resultado desta pesquisa,
esse questionario traz perguntas que visaram atender aos critérios de incluséo e
exclusdo, possibilitando a selecdo dos doadores e evitando, dessa maneira, esse

desvio.

5.7.2 Instrumento para medida da funcgéo erétil

Para estimar a prevaléncia e a classificacdo da DE, utilizou-se o instrumento
International Index of Erectile Functions (IIEF) (ROSEN, et al. 1997). Esse
instrumento é originalmente de lingua inglesa, porém, a versao utlizada foi a
adaptada transculturalmente para o portugués (FERRAZ & CICONELLI, 1998)
(ANEXO I).

Esse questionario € composto de 15 questdes e avalia cinco parametros da funcéo
sexual masculina. Os parametros da funcao sexual e as perguntas que fazem parte

desses parametros estao dispostas no Quadro 1.



Quadro 1. Parametros e questdes do instrumento de avaliacdo da funcao erétil International Index of
Erectile Functions.

Parametro Questdes

Funcao erétil 1-5,15
Funcéo orgastica 9,10
Desejo sexual 11,12
Satisfacao na relacédo sexual 6,7,8
Satisfacdo sexual global 13,14

Como os objetivos desta pesquisa contemplam apenas a funcéo erétil, somente
esse parametro foi analisado e, portanto, classificando-se de acordo com o Quadro
2.

Quadro 2. Classificacdo da disfuncédo erétil de acordo com o pardmetro funcao erétil do International
Index of Erectile Functions.

Pontuacéo do pardmetro funcéo erétil Classificacéo da disfuncao erétil
6-10 Completa
11-16 Moderada
17-25 Leve
26 -30 Sem disfungéo

Rosen et al. (1997) relata em seu estudo que esse instrumento possui hdo sé alta
consisténcia interna, mas também alta sensibilidade e especificidade para os cinco

dominios.

5.7.3 Instrumento para medida da qualidade de vida

Para mensurar a qualidade de vida dos doadores de sangue, utilizou-se o Medical
Outcomes Study Questionaire 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) (WARE,
1993). Esse questionario foi adaptado transculturalmente para lingua portuguesa por
Ciconelli (1997) (ANEXO II).

Esse instrumento é constituido de 36 itens, que formam oito dimensdes da qualidade

de vida, que sao:



e capacidade funcional - CF;

e limitacdo por aspectos fisicos - LAF;
e dor;

e estado geral de saude - EGS;

e vitalidade - VT,

e aspectos sociais - AS;

e aspectos emocionais - AE;

e saulde mental - SM.

A pontuacdo varia de 0 a 100, sendo zero o pior estado de satde e 100 o melhor.

5.8 ESTUDO PILOTO

Estudo transversal realizado a partir de uma amostra de conveniéncia constituida de
130 homens maiores de 18 anos. Por meio do questiondrio andénimo e auto-
aplicavel, International Index of Erectile Functions (IIEF), obteve-se a prevaléncia de
38,95% de DE nessa populacdo. Para analise dos dados, utilizou-se o teste Qui-
quadrado para associacdo da DE com fatores sociodemogréafico. Pode-se constatar
significancia estatistica entre a associacdo da DE com homens que fumaram em

algum tempo da vida (p=0,038) e com homens solteiros (p=0,018).

5.9 PROCESSO AMOSTRAL

Para o céalculo amostral utilizou-se ndo s6 a prevaléncia de 38,95% encontrada
nesse estudo piloto, mas também o fluxo de homens doadores de sangue no ano de

2011, conforme apresentado na Tabela 1.



Tabela 1. Fluxo de homens doadores de sangue nos meses de 2011 da unidade de Vitéria-ES do

HEMOES.

Més Doadores
Janeiro 1.492
Fevereiro 1.479
Margo 1.345
Abril 1.310
Maio 1.442
Junho 1.259
Julho 1.708
Agosto 1.433
Setembro 1.298
Outubro 1.226
Novembro 1.567
Dezembro 1.238
TOTAL 16.797

Considerando uma confianca de 95% e um erro estimado de 5%, a amostra a ser

estudada foi de 368 individuos.

Além disso, estratificou-se a amostra por idade, em que 0s percentuais das faixas
etarias encontradas nesse piloto se refletiram nessa amostra. As informacfes da

amostra do estudo estao dispostas na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo da amostra deste estudo por faixas etarias, de acordo com a proporcao
encontrada no estudo piloto.

Estudo piloto Cotas da
Faixas etarias amostra por
Doadores % . L
faixa etaria
18 a 29 anos 49 41,9 154
30 a 39 anos 41 35,0 129
40 a 49 anos 22 18,8 69
50 a 59 anos 5 4,3 16

TOTAL 117 100,0 368




5.10 ANALISE ESTATISTICA

Esses dados foram gerenciados e analisados pelo programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS versao 18) e interpretados conforme preconizado na

literatura de cada instrumento.

Para andlise descritiva e caracterizacdo da amostra, os dados foram apresentados

na forma de niumeros absolutos, de percentuais, de médias, de medianas, etc.
5.10.1 Associacéo da disfuncéo erétil x qualidade de vida

Aplicou-se o teste de normalidade chamado Kolmogorov-Smirnov em cada dominio
do SF-36 para verificar se a distribuicdo dos dados era normal. A hip6tese testada
foi que esses dados teriam uma distribuicdo normal, e para que essa hipotese fosse
verdadeira o p-valor do teste teria que ser maior que 0,05, porém, observou-se que 0
p-valor assumiu um valor menor que 0,05, o que rejeita a hipétese testada e indica
que a distribuicdo desses dados nao foi normal.

Como esses dominios ndo apresentaram uma distribuicdo normal optou-se pelo
teste de Mann-Whitney para comparacao desses dominios com a variavel funcéo
erétil. A escolha desse teste se deu pois € uma alternativa ndo-paramétrica para o

teste t.

Para verificar o grau de associacdo entre essa variaveis, decidiu-se pelo coeficiente
de correlacdo de Spearman.

5.10.2 Associacdao entre disfuncédo erétil x variaveis s6cio-demograficas

Para o cruzamento entre a disfuncdo erétil e as varidveis sécio-demogréficas,
escolheu-se o teste qui-quadrado. Esse teste testa a hip6tese de que as variaveis
em uma tabela cruzada sdo independentes, ou seja, ndo ha relacdo entre elas.
Quando o p-valor for menor que 0,05, essa hipotese € rejeitada e indica que ha

relacdo entre as variaveis analisadas.

Como na variavel idade houve rejeicdo da hipotese de normalidade, o teste néo-
paramétrico de Mann-Whitney foi o escolhido.



5.10.3 Associacéo entre qualidade de vida x variaveis socio-demograficas

Primeiramente, verificou-se se a distribuicdo dos dados era normal. Como para
algumas variaveis a amostra deste estudo possuia menos de 50 individuos para
analise, optou-se pelo teste Shapiro-Wilk, que é um teste utilizado em pequenos
tamanhos de amostra. A hipdtese testada por esse teste € que os dados possuiam
uma distribuicdo normal, porém como o p-valor encontrado para a quase todos 0s

dominios foi menor que 0,05, rejeitou-se essa hipétese.

Como os dominios ndo apresentaram distribuicdo normal, os testes paramétricos
ndo seriam o mais indicado, dessa maneira empregou-se teste ndo-parameétricos

como Mann-Whitney e Kruskal-Wallis.

Por uma lado, aplicou-se o teste Mann-Whitney para as variaveis Relacionamento e
Fumantes, por essas variaveis possuirem dois grupos (duas respostas) de
comparacao; por outro lado se utilizou o teste Kruskal-Wallis para as variaveis Faixa
etaria, Raca/Cor, Escolaridade e Estado Civil, uma vez que todas essas variaveis

possuem mais de dois grupos de comparacgao.

Esse teste de Kruskal-Wallis ndo mostra qual grupo de comparacédo difere dos
demais, diz apenas que ha alguma categoria diferente das outras. Entdo, quando
apos a aplicacdo desse teste o resultado foi estatisticamente significante, procedeu-
se com um teste de multiplas comparacdes (teste post-hoc) chamado teste de Dunn.

5.10.4 Modelo de regresséao logistica: Analise multivariada.

Utilizou-se o teste de ajuste de modelo Hosmer-Lemeshow. Esse teste é baseado
em agrupar os riscos e em comparar as probabilidades observadas com a prevista
dentro de cada grupo. Considerou-se como hipotese nula que o modelo se adequou
bem aos dados, porém, caso o resultado do teste apresente um p-valor menor que

0,05, essa hipotese seria rejeitada.



As varidveis que entraram no modelo de regressdo foram todas aquelas que
apresentaram um p-valor menor que 0,100, sendo assim, foram chamadas de

variaveis independentes. A variavel dependente é a presenca ou nao de DE.

5.11 ASPECTOS ETICOS

O estudo seguiu as recomendacdes da Resolucédo no. 196/96, do Conselho Nacional
de Saude de 1996, sendo apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Centro de Ciéncia da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo com o
nimero 179.140 e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil
Nossa Senhora da Gléria. Para todos os participantes foram oferecidas informacdes
sobre a pesquisa e, apés anuéncia, assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.



6 RESULTADOS

Inicialmente, a amostra de estudo foi constituida por 368 homens doadores de
sangue, porém, apos a avaliacdo das respostas aos questionarios, foram excluidos
no total 88 (23,91%) participantes, dentre os motivos dessa exclusdo estdo: néo
possuirem um relacionamento estavel por pelo menos 6 meses (31), relacionar-se
com parceiros diferentes do sexo feminino, ou seja, ndo ser heterossexual (3),
serem fumantes (20), relatarem ter doencas como Ulcera duodenal ou gastrica (6),
depressao (1), hipertenséo (14) e hiperplasia benigna de prostata (1) e por estarem
em uso de qualquer medicagéo, incluindo aquelas para obter erecéo (37). A Tabela
3 mostra como ficou a amostra, estratificada por idade, apds excluir esses

individuos.

Ressalta-se que o mesmo individuo poderia ser excluido por mais de um motivo,
entretanto, bastava que o participante preenchesse ao menos um dos critérios de

excluséo para ele ndo fazer mais parte da amostra.

Tabela 3. Participantes da pesquisa antes e ap0s os critérios de excluséo.

Cotas da Amostra apés
Faixas etarias amostra por excluir
faixa etaria participantes
18 a 29 anos 154 134
30 a 39 anos 129 85
40 a 49 anos 69 48
50 a 59 anos 16 13
TOTAL 368 280

Os individuos que participaram da pesquisa, 191 possuiam um relacionamento
estavel do tipo casado ou coabitacdo. Além desse dado, as principais informacdes
séciodemogréficos da populagédo estudada estdo dispostos na Tabela 4, sendo que
os individuos que participaram do estudo eram, em sua maioria, da raga parda, com
pelo menos o ensino médio completo, possuiam vinculo empregaticio e ndo faziam

uso de cigarros.



Tabela 4 — Principais dados socio demograficos de doadores de sangue do HEMOES. Vitéria-ES,

2013.
Variaveis N %
Faixa etéaria
18 a 29 anos 134 47,9
30 a 39 anos 85 30,4
40 a 49 anos 48 17,1
50 a 59 anos 13 4.6
Relacionamento
Sim, namoro 89 31,8
Sim, casado/coabitacdo 191 68,2
Raca / Cor
Branca 83 29,6
Negra 58 20,7
Amarela 8 2,9
Parda 122 43,6
Indigena 9 3,2
Escolaridade
Fundamental Incompleto 29 10,4
Fundamental Completo 23 8,2
Médio Incompleto 23 8,2
Médio Completo 138 49,3
Superior Incompleto 35 12,5
Superior Completo 32 11,4
Estado civil
Solteiro 79 28,2
Casado 151 53,9
Separado 1 0,4
Divorciado 8 2,9
Morando junto da companheira 41 14,6
Fumante
N&o fuma 237 84,6
Ja fumou mas parou 43 15,4
Atividade
Aposentado, mas ainda trabalhando 6 2,1
Empregado 245 87,5
Desempregado 29 10,4
Ocupacéo
Trabalho profissional / técnico 62 22,1
Trabalho de geréncia 7 25
Trabalho Administrativo 20 7,1
Vendas 20 7,1
Setor de prestacdo de servigco 22 7.9
Servigo de seguranca 34 12,1
Agricultura / Pecuéria / Silvicultura / Psicicultura 10 3,6
Transporte / Comunicacao 27 9,6
Mao-de-obra qualificada (mineracdo / manufatura / construcéo) 26 9,3
Outros 52 18,6

Total 280 100




A utilizacdo da varidvel Ocupacao para analises mais elaboradas ficou prejudicada,
pois a grande quantidade de respostas do tipo Outros pode levar a uma analise ndo

representativa.

Dos 280 participantes que continuaram na analise, 93 (33,2%; IC: 27,7% a 38,7%)
foram classificados como tendo algum grau de DE de acordo com o IIEF, sendo 72
(25,7%; 1C: 20,6% a 30,8%) possuiam disfuncéo leve, 5 (1,8%; IC: 0,2% a 3,5%)
disfuncdo moderada e 16 (5,7%; IC: 3,0% a 8,4%) disfuncdo completa. A Tabela 5

apresenta a classificacdo da DE dos participantes desta pesquisa.

Tabela 5 — Classificacdo da disfun¢éo erétil dos doadores de sangue segundo o instrumento IIEF.
Vitéria-ES, 2013.

Funcéo erétil n %
Disfungéo erétil completa 16 5,7
Disfuncao erétil moderada 5 1,8
Disfungéo erétil leve 72 25,7
Sem disfuncéo 187 66,8
Sem disfuncéo erétil 187 66,8
Com disfuncao erétil 93 33,2
Total 280 100,0

A Tabela 6 apresenta a classificacdo da DE estratificado por idade. Percebe-se que
a maioria dos casos (13, 81%) de disfuncdo completa ocorreu em jovens entre 18 a
29 anos, enquanto os homens com idade entre 50 a 59 anos apresentaram na sua

totalidade (8 individuos) apenas disfuncao do tipo leve.

Tabela 6 — Classificacao da disfuncéo erétil de doadores de sangue, de acordo com o instrumento
IIEF, estratificado por idade. Vitéria-ES, 2013.

Funcéo erétil

Faixa etaria Disfuncdo erétil Disfunc&o erétil Disfuncéo . -
" Sem disfuncao
completa moderada erétil leve
18 a 29 anos 13 (81,3%) 2 (40,0%) 32 (44,4%) 87 (46,5%)
30 a 39 anos 3 (18,8%) 3 (60,0%) 16 (22,2%) 63 (33,7%)
40 a 49 anos 0 (0,0%) 0 (0,0%) 16 (22,2%) 32 (17,1%)
50 a 59 anos 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (11,1%) 5 (2,7%)

Total 16 (100,0%) 5 (100,0%) 72 (100,0%) 187 (100,0%)




A Tabela 7 apresenta algumas medidas descritivas (média, mediana, desvio-padréo,
maior valor, menor valor) da idade e da funcao erétil da amostra estudada, além das

medidas dos dominios do instrumento de avaliacdo da qualidade de vida SF-36.

Tabela 7 — Medidas descritivas de variaveis como a idade, a funcédo erétil e os dominios do
instrumento de avaliacao da qualidade de vida SF-36. Vitéria-ES, 2013.

Variaveis Menor Maior Mediana Média DooV'O-
valor Valor padra
Idade 18 58 30,00 32,14 8,85
Funcéo erétil 1,00 30,00 28,00 25,62 6,34
SF36
Capacidade funcional 0,00 100,00 100,00 94,11 13,29
Limitac&@o por aspectos fisicos 0,00 100,00 100,00 88,39 23,84
Dor 31,00 100,00 84,00 83,40 17,25
Estado geral de saude 45,00 100,00 87,00 83,70 14,86
Vitalidade 30,00 100,00 80,00 78,91 13,78
Aspectos sociais 25,00 100,00 100,00 89,96 16,26
Aspectos emocionais 0,00 100,00 100,00 86,19 27,21
Saude mental 28,00 100,00 84,00 82,91 13,72

Percebe-se que todos os dominios apresentaram média dos seus escores superior a
82%, exceto o dominio Vitalidade, que apresentou a pior pontuacéo; além do mais, o
dominio que apresentou a maior média no escore do instrumento SF-36 foi o de
Capacidade funcional. Constata-se também na Tabela 7 que o dominio Aspectos

emocionais apresentou o maior desvio-padrao.

6.1 ASSOCIACAO DA DISFUNCAO ERETIL X QUALIDADE DE VIDA

A média dos escores de cada dominio do SF-36 também foi comparada entre
individuos com e sem DE. Como se pode ver na Tabela 8 todos esses dominios
desse instrumento tiveram um decréscimo em suas médias em participantes com DE
guando comparamos com homens sem DE, exceto o dominio Aspectos sociais, que
mesmo o participante possuindo essa disfuncdo permaneceu com a média maior

que individuos sem DE.

A Figura 1 apresenta um grafico radial como as médias dos valores dos escores dos

dominios de qualidade de vida em homens com e sem DE.



Tabela 8 — Estatistica descritiva dos dominios do SF-36 segundo a presenga da disfungéo erétil em
doadores de sangue. Vitoria-ES, 2013.

Disfuncéo Menor  Maior . - Desvio-

SF36 erétﬁ Valor  Valor Mediana Média Padrao
Capacidade Sem 187 25,00 100,00 100,00 94,79 11,37
funcional Com 93 0,00 100,00 100,00 92,74 16,48
Limitacéo por Sem 187 0,00 100,00 100,00 88,50 22,93
aspectos fisicos Com 93 0,00 100,00 100,00 88,17 25,69
Dor Sem 187 31,00 100,00 84,00 84,03 16,78
Com 93 31,00 100,00 84,00 82,14 18,20
Estado geral Sem 187 52,00 100,00 90,00 85,93 13,77
de saude Com 93 45,00 100,00 82,00 79,22 15,99
Vitalidade Sem 187 40,00 100,00 80,00 79,87 12,49
Com 93 30,00 100,00 80,00 76,99 15,97
Aspectos sociais Sem 187 25,00 100,00 100,00 89,71 16,48
Com 93 37,50 100,00 100,00 90,46 15,90
Aspectos emocionais Sem 187 0,00 100,00 100,00 86,81 26,85
Com 93 0,00 100,00 100,00 84,95 28,03
, Sem 187 32,00 100,00 88,00 84,30 12,89

Saude mental

Com 93 28,00 100,00 84,00 80,13 14,93

Figura 1 - Grafico radial como as médias dos valores dos escores dos dominios de
gualidade de vida em homens com e sem DE.

2475

84,30% 52,74 88,50

SM LAF

80.13 88,17

2,14 84,03

LAE
86,81

54,85

78,22

80,46 765,99 85,93*

AS7 ga 7 EGS
78,87

—&—Semdisfuncio —8— Com disfuncio

CF: Capacidade funcional; LAF: Limitacéo por aspectos fisicos; D: Dor; EGS: Estado
geral de sadde; V. Vitalidade; AS: Aspectos sociais; LAE: Limitacdo por aspectos
emocionais; SM: Salde mental * Estatisticamente significante (p-valor < 0,050).



Também se realizou um teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) para o0s
dominios do instrumento de QV. Como todos esse dados apresentaram o p-valor
menor que 0,05, o que rejeita a hipotese testada, indicou que esses dados nao
estavam distribuidos normalmente. A Tabela 9 apresenta os resultados dos testes

de normalidade para os dominios do SF-36 para os homens com e sem DE.

Tabela 9 - Resultados do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov de todos os dominios do SF-36
para homens com e sem disfuncéo erétil, entre doadores de sangue. Vitéria-ES.

Sem Com

SF36 disfuncdo disfuncéo

(p-valor) (p-valor)
Capacidade funcional 0,000* 0,000*
Limitac&@o por aspectos fisicos 0,000* 0,000*
Dor 0,000* 0,000*
Estado geral de saude 0,000* 0,003*
Vitalidade 0,000* 0,001*
Aspectos sociais 0,000* 0,000*
Aspectos emocionais 0,000* 0,000*
Saude mental 0,000* 0,000*

* p-valor < 0,050, rejeita-se a hipdtese de normalidade.

A Tabela 10 apresenta a comparacao entre os dominios da QV e a presenca ou nao
de DE na amostra. Observou-se que o resultado foi estatisticamente significante em
dois dominios, Estado geral de saude (p-valor = 0,001) e Saude Mental (p-valor =
0,016), com isso, pode-se dizer que individuos sem DE possuem maiores escores
desses dominios da QV. Os outros dominios como Capacidade funcional, Limitacao
por aspectos fisicos, Dor, Vitalidade, Aspectos sociais e Limitacdo por aspectos
emocionais ndo apresentaram significancia estatistica por possuirem p-valor maior
que 0,05.



Tabela 10 - Resultados dos testes de comparagéo os dominios da qualidade de vida e disfungéo
erétil de doadores de sangue. Vitoria-ES.
Resultados do teste de

- Disfungéo Mann-Whitney
Dominios L.
erétil Postos
g p-valor
médios
i Sem 141,95
Capq0|dade 0,623
Funcional Com 137,59
Limitacdo por Sem 139,75 0773
aspectos fisicos Com 142,01 '
Sem 142,89
Dor Com 135,69 0,464
Estado geral Sem 151,94 0001
de salide Com 117,49 '
o Sem 143,83
Vitalidade Com 133.80 0,325
. Sem 139,61
Aspectos sociais Com 142,28 0,766
L Sem 142,07
Aspectos emocionais Com 137,33 0,541
, Sem 148,64
Saude mental 0,016
Com 124,13

Mediu-se também o grau de associacdo entre essas duas varidveis. Como estdo
apresentados na Tabela 11, os dominios Estado geral de saude (p-valor=0,000),
Vitalidade (p-valor=0,033), LimitacBes por aspectos emocionais (p-valor=0,012) e
Saude mental (p-valor=0,001) apresentaram correlacdo estatisticamente significante

com os escore da funcgdo erétil.

Esses coeficientes sao fracos e positivos, ou seja, a medida que o escore da funcéo

erétil aumenta, os escores dos dominios também aumentem.

Tabela 11 - Resultados da correlacao entre o escore da disfuncdo erétil com os dominios do SF-36
dos doadores de sangue. Vitéria-ES.

Escore da funcéo erétil

Dominios do SF-36

Coeficiente
~ p-valor
de correlacéo
Capacidade funcional 0,117 0,051
Limitacé@o por aspectos fisicos 0,092 0,126
Dor 0,093 0,120
Estado geral de saude 0,257* 0,000
Vitalidade 0,127* 0,033
Aspectos sociais 0,098 0,103
Aspectos emocionais 0,150* 0,012
Saude mental 0,199* 0,001

*Estatisticamente significativo.



6.2 ASSOCIACAO ENTRE DISFUNCAO ERETIL X VARIAVEIS SOCIO-

DEMOGRAFICAS

A Tabela 12 apresenta o cruzamento entre a DE e as variaveis sociodemograficas.

Observou-se significancia estatistica no cruzamento da DE com Relacionamento (p-

valor=0,010), isso quer dizer que ha nos casados um maior percentual de homens

sem DE.

Tabela 12 - Cruzamento entre disfuncéo erétil com as variaveis sociodemograficas dos doadores de
sangue. Vitoria-ES.

Disfuncéo erétil

Variaveis sociodemograficas Sem Com p-valor
disfuncéo disfuncgéo
Faixa etaria
18 a 29 anos 87 (46,5%) 47 (50,5%)
30 a 39 anos 63 (33,7%) 22 (23,7%) 0,082**
40 a 49 anos 32 (17,1%) 16 (17,2%)
50 a 59 anos 5 (2,7%) 8 (8,6%)
Relacionamento
Sim, namoro 50 (26,7%) 39 (41,9%) 0,010
Sim, casado/coabitacdo 137 (73,3%) 54 (58,1%)
Raca / Cor
Branca 56 (29,9%) 27 (29,0%)
Negra 35 (18,7%) 23 (24,7%) 0.808%
Amarela 5 (2,7%) 3 (3,2%) '
Parda 85 (45,5%) 37 (39,8%)
Indigena 6 (3,2%) 3 (3,2%)
Escolaridade
Fundamental incompleto 14 (7,5%) 15 (16,1%)
Fundamental completo 12 (6,4%) 11 (11,8%)
Médio incompleto 15 (8,0%) 8 (8,6%) 0,061
Médio completo 94 (50,3%) 44 (47,3%)
Superior incompleto 28 (15,0%) 7 (7,5%)
Superior completo 24 (12,8%) 8 (8,6%)
Fumante
N&o fuma 157 (84,0%) 80 (86,0%) 0,652
Ja fumou, mas parou 30 (16,%) 13 (14,0%)
Estado civil
Solteiro 49 (26,2%) 30 (32,3%)
Casado 101 (54,0%) 50 (53,8%) 0,511**

Separado / Divorciado
Morando junto com companheira

6 (3,2%)
31 (16,6%)

3 (3,2%)
10 (10,8%)

Total

187 (100,0%)

93 (100,0%)

* Teste exato de fisher.
** Maxima verossimilhanca.

Como na variavel idade ndo possuia a distribuicdo normal, utilizou-se o teste Mann-

Whitney para o cruzamento da DE com essa variavel como é apresentado na Tabela



13. Nao se observa diferenca estatisticamente significante dessa idade com essa
disfungao.

Tabela 13 - Resultados dos testes de comparacéo entre a idade e a disfuncéo erétil de doadores de
sangue. Vitéria-ES.
Resultados do teste de
Mann-Whitney

Variavel Disfungdao erétil
Postos _valor
Médios P
Sem 139,76
ldade 0,828
Com 141,99

6.3 ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DE VIDA X VARIAVEIS SOCIO-
DEMOGRAFICAS

Apés a realizagdo do teste de normalidade (Shapiro-Wilk) se verificou que os dados
nao possuem uma distribuicdo normal, pois quase todos os dominios de qualidade
de vida apresentaram p-valor menor que 0,05. Nas Tabelas 14A e 14B se pode
encontrar o resultado desse teste de normalidade para esses dominds de qualidade

de vida.

Tabela 14A — Teste de normalidade para os dominés Capacidade funcional, Limitacéo por aspectos
fisico, Dor e Estado geral de saude em doadores de sangue. Vitéria-ES.

Limitagcéo por

o Capacidade Estado geral
Variaveis funcional aspgctos Dor de satde
fisicos
Faixa etaria
18 a 29 anos 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
30 a 39 anos 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
40 a 49 anos 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
50 a 59 anos 0,000* 0,000* 0,019* 0,155
Relacionamento
Sim, namoro 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Sim, casado 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Raca / Cor
Branca 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Negra 0,000* 0,000* 0,000* 0,001*
Amarela 0,001* 0,000* 0,016* 0,712
Parda 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Indigena 0,000* 0,000* 0,002* 0,266
Escolaridade
Fundamental incompleto 0,000* 0,000* 0,000* 0,133
Fundamental completo 0,000* 0,000* 0,000* 0,009*
Médio incompleto 0,000* 0,000* 0,000* 0,095
Médio completo 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Superior incompleto 0,000* 0,000* 0,000* 0,001*
Superior completo 0,000* 0,000* 0,000* 0,002*

Fumante
Nao fuma 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*



Ja fumou, mas parou 0,000* 0,000* 0,001* 0,003*

Estado civil

Solteiro 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Casado 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Separado / Divorciado 0,001* 0,000* 0,061 0,200

Morando junto com

: 0,000* 0,000* 0,000* 0,001*
companheira

* p-valor < 0,050, rejeita-se a hipotese de normalidade.

Tabela 14B — Teste de normalidade para os dominios Vitalidade, Aspectos sociais, Aspectos
emocionais e Saude mental dos doadores de sangue. Vitéria-ES.

Limitacao por

Variaveis Vitalidade Aspelct'os aspectos Saude
sociais . . mental
emocionais
Faixa etaria
18 a 29 anos 0,001* 0,000* 0,000* 0,000*
30 a 39 anos 0,005* 0,000* 0,000* 0,000*
40 a 49 anos 0,035* 0,000* 0,000* 0,000*
50 a 59 anos 0,147 0,000* 0,000* 0,250
Relacionamento
Sim, namoro 0,005* 0,000* 0,000* 0,000*
Sim, casado/coabitacdo 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Raca / Cor
Branca 0,003* 0,000* 0,000* 0,000*
Negra 0,056 0,000* 0,000* 0,004*
Amarela 0,625 0,000* 0,000* 0,180
Parda 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Indigena 0,557 0,001* 0,000* 0,841
Escolaridade
Fundamental incompleto 0,057 0,000* 0,000* 0,195
Fundamental completo 0,197 0,000* 0,000* 0,005*
Médio incompleto 0,195 0,000* 0,000* 0,001*
Médio completo 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Superior incompleto 0,159 0,000* 0,000* 0,001*
Superior completo 0,109 0,000* 0,000* 0,007*
Fumante
N&o fuma 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
J& fumou, mas parou 0,224 0,000* 0,000* 0,042*
Estado civil
Solteiro 0,021* 0,000* 0,000* 0,000*
Casado 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Separado / Divorciado 0,964 0,006* 0,000* 0,003*
Morando junto com 0,113 0,000* 0,000* 0,001*

companheira

* p-valor < 0,050, rejeita-se a hipotese de normalidade.

Uma vez que a distribuicdo normal ndo se constatou, os testes ndo paramétricos
foram os escolhidos para analise. Percebeu-se que os dominios de QV Limitacdes
por aspectos fisicos, Dor, Aspectos sociais e Saude mental ndo apresentaram

relacdo estatisticamente significante com as variaveis sociodemogréficas.



Em contrapartida os dominios Capacidade funcional, Estado geral de salde,
Vitalidade e Aspectos emocionais apresentaram associacdo estatisticamente

significante.

A Tabela 15 apresenta o resultado da comparacao do dominio Capacidade funcional
com as variaveis sociodemograficas. Encontrou-se relacdo estatisticamente
significante com as variaveis relacionamento (p-valor=0,014) e fumante (p-
valor=0,021), pode-se dizer, portanto, que 0O grupo que estava em um
relacionamento do tipo namoro teve maiores valores nesse dominio em relacdo aos
gue estavam em relacionamento do tipo casado/coabitacéo; enquanto o grupo que
respondeu que ndo fumava para a variavel fumante, também teve maior valores
nesse dominio em comparacdo com os individuos que tinham fumado em algum

momento da vida.

Tabela 15 — Testes de comparacao do dominio Capacidade Funcional entre as variaveis sécio-
demograficas dos doadores de sangue. Vitéria-ES.

Variaveis POSt.OS p-valor
Médios
Faixa etéaria
18 a 29 anos 150,61
30 a 39 anos 136,48 0,088
40 a 49 anos 123,79
50 a 59 anos 124,27
Relacionamento
Sim, namoro 155,47 0,014
Sim, casado/coabitacdo 133,53
Raca/ Cor
Branca 145,93
Negra 143,99
Amarela 138,44 0.881
Parda 135,97
Indigena 135,06
Escolaridade
Fundamental incompleto 125,45
Fundamental completo 125,83
Médio incompleto 144,35 0,627
Médio completo 143,73
Superior incompleto 150,23
Superior completo 137,34
Fumante
Néao fuma 144,60 0,021
Ja fumou, mas parou 117,90
Estado civil 152,65
Solteiro 134,21 0,273

Casado 151,33



Separado / Divorciado 137,89
Morando junto com companheira 152,65

O dominio Vitalidade também apresentou significancia estatistica para a variavel
fumante (p-valor=0,039), de maneira que os individuos que responderam que nao
fumavam, apresentaram maior escore que 0s que responderam que tinha fumado

em algum momento da vida, como mostra a Tabela 16.

Tabela 16 - Testes de comparacao do dominio Vitalidade entre as variaveis sécio-demograficas dos
doadores de sangue. Vitoria-ES.

Variaveis POSt_OS p-valor
Médios
Faixa etéaria
18 a 29 anos 134,21
30 a 39 anos 146,09 0,633
40 a 49 anos 144,47
50 a 59 anos 154,08
Relacionamento
Sim, namoro 140,87 0,959
Sim, casado/coabitacdo 140,33
Raca/ Cor
Branca 138,11
Negra 141,29
Amarela 119,19 0,909
Parda 142,03
Indigena 155,67
Escolaridade
Fundamental incompleto 144,90
Fundamental completo 136,00
Médio incompleto 152,89 0,950
Médio completo 140,55
Superior incompleto 140,11
Superior completo 131,05
Fumante
Nao fuma 144,73 0,039
Ja fumou, mas parou 117,16
Estado civil
Solteiro 145,81
Casado 139,29 0,906
Separado / Divorciado 137,72
Morando junto com companheira 135,33

Outro dominio que apresentou significancia estatistica com as variaveis
sociodemogréficas foi o Estado geral de saude (Tabela 17). Dentro da variavel
escolaridade (p-valor=0,027) um dos grupos apresentou diferenca dos demais e se

percebeu que os participantes desse estudo que responderam ter alcancado o nivel



superior fez com que o escore desse dominio fosse maior que em outras

escolaridades, como pode ser percebido na Tabela 18.

Tabela 17 — Testes de comparacéo do dominio Estado Geral de Salde entre as variaveis sécio-
demograficas dos doadores de sangue. Vitéria-ES.

Postos

Variaveis Médios p-valor
Faixa etéaria
18 a 29 anos 142,12
30 a 39 anos 147,30 0,465
40 a 49 anos 130,31
50 a 59 anos 117,00
Relacionamento
Sim, namoro 150,49 0,155
Sim, casado/coabitacdo 135,85
Raca / Cor
Branca 148,23
Negra 127,93
Amarela 101,19 0.245
Parda 145,59
Indigena 116,11
Escolaridade
Fundamental incompleto 109,79
Fundamental completo 115,63
Médio incompleto 116,80 0,027
Médio completo 147,05
Superior incompleto 162,79
Superior completo 150,61
Fumante
Nao fuma 141,42 0,651
Ja fumou, mas parou 135,41
Estado civil
Solteiro 149,95
Casado 131,57 0,250
Separado / Divorciado 155,50
Morando junto com companheira 151,89

Tabela 18 — Teste de comparagdo do dominio Estado Geral de Salde entre os grupos da variavel
escolaridade dos doadores de sangue. Vitéria-ES.

Postos

Escolaridade . Esta categoria difere das:
Médios
(1) Fundamental incompleto 109,79 (4) (5) (6)
(2) Fundamental completo 115,63 (5)
(3) Médio incompleto 116,80 (5)
(4) Médio completo 147,05 (1)
(5) Superior incompleto 162,79 (1) (2) (3)
(6) Superior completo 150,61 (1)

P-valor Kruskal-Wallis 0,027 -




A varidvel escolaridade (p-valor=0,000) também apresentou significAncia estatistica
quando comparada com o dominio Aspectos emocionais, como € apresentado na
Tabela 19.

Tabela 19 — Teste de comparacédo do dominio Aspectos Emocionais entre as variaveis sdcio-
demograficas dos doadores de sangue. Vitéria-ES.

Variaveis POSt.OS p-valor
Médios
Faixa etéaria
18 a 29 anos 138,44
30 a 39 anos 136,05 0,477
40 a 49 anos 150,84
50 a 59 anos 152,62
Relacionamento
Sim, namoro 139,57 0,862
Sim, casado/coabitacdo 140,93
Raca / Cor
Branca 135,67
Negra 135,05
Amarela 140,81 0,731
Parda 146,05
Indigena 144,61
Escolaridade
Fundamental incompleto 104,22
Fundamental completo 147,13
Médio incompleto 175,00 0,000
Médio completo 137,41
Superior incompleto 136,30
Superior completo 161,73
Fumante
N&o fuma 139,64 0,581
Ja fumou, mas parou 145,23
Estado civil
Solteiro 135,45
Casado 146,82 0,115
Separado / Divorciado 156,28
Morando junto com companheira 123,50

Os participantes que possuiam o ensino fundamental incompleto apresentaram
menor escore no dominio Aspecto emocionais em comparagdo com as outras

escolaridades (Tabela 20).

Tabela 20 — Testes de comparacgéo do dominio Aspectos emocionais entre 0s grupos da variavel
escolaridade dos doadores de sangue. Vitéria-ES.

Escolaridade PO,St.OS Esta categoria difere das:
Médios
(1) Fundamental incompleto 104,22 (3) (4) (6)
(2) Fundamental completo 147,13

(3) Médio incompleto 175,00 (1) (4)



(4) Médio completo 137,41 (1) (3)

(5) Superior incompleto 136,30
(6) Superior completo 161,73 (1)
P-valor Kruskal-Wallis 0,000 -

6.4 MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA

As variaveis selecionadas para o modelo foram aquelas que apresentaram o p-valor
menor que 0,100 dentre as caracteristicas sociodemogréaficas e os dominios do
instrumento de QV SF-36. A Tabela 21 apresenta essas variaveis que foram eleitas

para o modelo.

Tabela 21 — Varidveis independentes selecionadas para o modelo de regresséo logistica

Variaveis Independentes p-valor
1°bloco (SF-36)
Saude mental 0,016
Estado geral de saude 0,001
2°bloco (Sécio-demograficas)
Faixa etéaria 0,082
Escolaridade 0,061
Relacionamento 0,010

Na andlise multivariada as variaveis Estado geral de saude, Faixa etaria (50 a 59
anos), Escolaridade (fundamental incompleto e completo) e Relacionamento

apresentaram significancia estatistica (Tabela 22).

Tabela 22 — Modelo de regresséo logistica com a variavel dependente DE detectada pelo IIEF.
OR

Variaveis p-valor . IC 95%
ajustado
Saude mental 0,255 0,988 0,969-1,009
. 0,017
Estado geral de salude (-0,024) 0,976 0,957-0,996
Faixa etéaria
18 a 29 anos - - -
30 a 39 anos 0,341 0,717 0,361-1,422
40 a 49 anos 0,865 0,931 0,405-2,138
50 a 59 anos 0,025 4,597 1,210-17,464
Escolaridade
Fundamental incompleto 0,016 4,530 1,328-15,453
Fundamental completo 0,021 4,661 1,259-17,247
Médio incompleto 0,252 2,166 0,577-8,135
Médio completo 0,296 1,715 0,624-4,715
Superior incompleto 0,682 0,761 0,206-2,814

Superior completo - - -




Relacionamento
Sim, namoro 0,000 3,192 1,680-6,066
Sim, casado/coabitacao - - -

* Teste de Homer-Lemeshow = 0,667 — 0 modelo se ajustou bem aos dados

Os individuos presentes na faixa etaria de 50 a 59 anos tém um risco 4,597 vezes

maior de ter DE do que os de idade entre 18 a 29 anos.

Ja os participantes que possuem o ensino fundamental (incompleto e completo)
possuem um risco maior que 4,5 de apresentar DE do que aqueles com o ensino

superior completo.

O relacionamento foi outra varidvel importante nesse modelo, os homens que
estavam namorando possuem um risco 3,192 maior de apresentar DE do que os

gue estavam casados/coabitacao.

Por fim, para um aumento de 1 ponto no escore do dominio Estado geral de saude,

ha uma reducédo de 2,4% no risco de desenvolver DE.



7 DISCUSSAO

A populagéo incluida neste estudo foi de 280 homens com idade entre 18 e 59 anos,
0 que fez dessa amostra representativa por dar condi¢cdes de analisar esse grupo de

maneira efetiva.

O célculo amostral realizado para essa populacdo foi de 368 homens doadores de
sangue, ou seja, 368 homens higidos; porém apds a analise dos dados, percebeu-se
gue esse grupo amostral ainda possuia condicbes de saude que favoreciam a
presenca de DE nessa populacdo, dessa maneira, verificou-se a necessidade de
excluir individuos que apresentavam essas condi¢cdes. Tais condi¢cdes de saude
autorreferidas que se constituiram fator de excluséo para este estudo sdo: estar em
uso de cigarro (NICOLOSI et al., 2003; SEYAM et al., 2003; MOREIRA JUNIOR et
al., 2002a), depressdo (MOREIRA JUNIOR et al., 2001; MOREIRA JUNIOR et al.,
2002a; MOREIRA JUNIOR et al., 2002b; NICOLOSI et al., 2003; ABDO et al., 2006;
REIS & ABDO et al.,, 2010), hiperplasia benigna de prostata (MORRILLO et al.,
2002; MOREIRA JUNIOR et al., 2003; ABDO et al., 2006;), ulcera gastrica (SEYAM
et al.,, 2003), hipertencdo arterial (MOREIRA JUNIOR et al., 2001; MOREIRA
JUNIOR et al., 2002a; MORRILLO et al., 2002; MOREIRA JUNIOR et al., 2003;
ABDO et al., 2006; IMAI et al., 2010) e estar em uso de alguma medicacéo
(MORRILLO et al., 2002; LONDONO et al., 2012).

Com essas exclusdes se pode “potencializar” as caracteristicas que levaram este

estudo a buscar esse grupo especifico.

Também se aplicaram outros dois fatores de exclusdo (ter um relacionamento
estavel por 6 meses e ser heterossexual) nesta pesquisa, porém, ndo mais pela
necessidade de diminuir os fatores de risco para a DE, mais, principalmente, por
uma questdo metodologica. O instrumento (IIEF) utilizado para mensurar essa
disfungéo, quando no seu desenvolvimento, utilizou-se como amostra apenas
homens heterossexuais que estavam em relacionamento estavel por pelo menos 6

meses e, devido a isso, esta pesquisa se apropriou da mesma estratégia.

Entendeu-se, também, que as medicacfes para obter erecdo poderiam ser um fator

de confundimento no momento em que o individuo que participou desta pesquisa



estivesse autorreferindo a sua funcdo erétil, excluiu-se, portanto, aqueles que

fizeram o uso dessas medicacdes.

7.1 DE E SUA PREVALENCIA

Constatou-se neste estudo a prevaléncia de 33,2% (IC: 27,7% a 38,7%) de DE de
acordo com o instrumento IIEF, que mensura a prevaléncia e a gravidade dessa
disfuncdo em diversas populacdes. A DE encontrada se dividiu de acordo com sua
gravidade em trés tipos: 25,7% (IC: 20,6% a 30,8%) de disfuncéo leve, 1,8% (IC:
0,2% a 3,5%) de disfuncdo moderada e 5,7% (IC: 3,0% a 8,4%) de disfuncao
completa.

A prevaléncia encontrada neste estudo se apresentou pouco diferente da
encontrada em outros estudos nacionais, como os realizados em Santos (45,9% de
DE) (MOREIRA JUNIOR, et al.,, 2002a), em Salvador (39,5% de DE) (MOREIRA
JUNIOR et al., 2002b) e em estudo (MOREIRA JUNIOR et al., 2001) realizado em

nove importantes cidades brasileiras (46,2% de DE).

O que poderia explicar essa diferenca dessas prevaléncias sdo as metodologias
empregadas em cada um desses estudos e as populacdes estudadas por cada um
deles, uma vez que nenhum desses estudos tiveram como populacdo alvo os
homens saudaveis e, além disso, o instrumento de avaliacdo da DE também ndo foi

0 mesmo desta pesquisa.

Em estudos (LYNGDORF & HEMMINGSEN, 2004; GROVER et al., 2006) que
utilizaram o mesmo meétodo de mensuracao da funcédo erétil dos participantes deste
estudo, ou seja, utilizaram o IIEF ou sua versao breve, também encontraram uma
prevaléncia dispar ao desta pesquisa. A prevaléncia de DE encontrada em estudo
(GROVER et al., 2006) com pacientes atendidos num servi¢o de atencao primaria no
Canada se observou 49,4% dessa disfuncédo, enquanto que na Dinamarca, em
estudo (LYNGDORF & HEMMINGSEN, 2004) com pacientes de clinicas médicas de

uma cidade dinamarquesa, 53% dos homens apresentaram algum grau de DE.



Possivelmente, a inclusdo no presente estudo de individuos a partir de recrutamento
em servicos de saude, como em ambulatorios, em clinicas médicas ou em
campanhas de saude, levaria ao maior nimero de casos de DE, uma vez que esses
homens provavelmente estariam com alguma queixa clinica que afetaria sua fungéo

erétil.

A prevaléncia de DE se mostrou bem semelhante a desta pesquisa quando a
populacao alvo pesquisada foram homens saudaveis. Como em estudo (RIBEIRO &
SANTOS, 2005) realizado em Portugal para estimativa da DE em nesses homens,
encontrou-se uma prevaléncia de 32,8% de DE, segundo o IIEF.

Entretanto, em pesquisa para associar a DE a fatores de risco em asiaticos
saudaveis, constatou-se uma prevaléncia de 89% dessa disfuncdo em uma

comunidade rural japonesa (IMAI et al., 2010).

No Unico estudo (REIS & ABDO, 2010) que determina a DE em homens doadores
de sangue aconteceu em um hospital filantrépico da cidade de Sdo Paulo. Esse
estudo investigou a DE nesses doadores com idade entre 40 a 60 anos, e
encontrou, por meio do mesmo instrumento que esta pesquisa, uma prevaléncia de

31,9% dessa disfuncgao.

Embora a prevaléncia de DE tenha sido alvo de vérios estudos, os resultados néo
sdo consensuais. Tal disparidade pode ser atribuida aos diferentes instrumentos e
metodologias aplicados as populagbes estudadas, o que além de dificultar
estabelece uma estimativa para essa disfuncéo, tornam-se dificeis as comparacdes
entre pesquisas. Um dos motivos para que isso aconteca pode ser atribuida a
maneira como que sao feitas essas pesquisas, uma vez que diferentes instrumentos
e metodologias levam a resultados distintos (PRINS et al., 2002; KUBIN et al., 2003;
ENGLERT et al., 2007).

7.2 QUALIDADE DE VIDA DOS HOMENS DOADORES DE SANGUE

Os resultados deste estudo mostram que os homens doadores de sangue possuem

as mais baixas médias de QV nos dominios Vitalidade, Saude mental, Dor e Estado



geral de saude. Dados similares ao estudo (LIMA et al., 2009) realizados também no
Brasil com mulher e homens idosos, em que os dominios com 0S menores escores

também foram Vitalidade, Saude mental e Estado geral de saude.

Apesar da grande diferenca na especificidade das populagdes, principalmente por
causa da média de idade das popula¢des, os dominios com as menores pontuacdes
estdo bastante similares; essa comparacdo parece bastante controversa, porém
Lima et al (2009) explica que os dominios Saude mental e Dor ndo sofreram

influencia da idade em seu estudo.

Outros estudos (LEPLEGE et al., 1998; WYSS et al., 1999) também destacam esses
dominios supracitados. O estudo (LEPLEGE et al., 1998) realizado na Franca e o
estudo (WYSS et al., 1999) realizado na Tanzania destacam que os dominios com
menores médias também foram Vitalidade e Estado geral de saude.

Esses estudos previamente mencionados mostram que a idade ndo se mostrou
determinante na designacdo dos dominios com menores pontuacgdes, todavia o

mesmo nao pode ser dito para o percentual das médias dos dominios.

Em estudo realizado com participantes de meia-idade e idosos de um projeto de
atividade fisica regular mostra que as meédias de cada dominio atingiram pelo menos
70% da pontuacdo, bem diferente deste estudo, em que somente o dominio
Vitalidade apresentou pontuacdo média menor que 82%, sendo o dominio

Capacidade fisica alcan¢cou mais de 92% dessa média.

Outro estudo (SZWARCWALD et al., 2005) realizado no Brasil indicou que a pior
percepcdo da propria saude esta associada ao baixo grau de escolaridade, isso
explica alguns resultados encontrados neste estudo, em que os dominios Estado
geral de saude e Aspectos emocionais mostram significancia estatistica quando

comparados com o nivel educacional.

Em pesquisa (VOGL et al., 2012) realizada em Londres indicou que quantidade de
cigarros consumidos esta diretamente proporcional a queda na QV da populagéo
local. Esses dados podem esclarecer a associagdo encontrada neste estudo entre

os dominios Capacidade funcional e Vitalidade com o uso de cigarro pregresso, uma



vez que interromper o hébito de fumar pode nao ter sido suficiente para preservar a
propria QV.

7.3 QUALIDADE DE VIDA DOS HOMENS COM DE

Os resultados do impacto da DE na QV dos homens deste estudo acompanhou o
resultado da maioria dos estudos (ROSAS et al., 2003; SANCHEZ-CRUZ et al.,
2003; MSCPHARMCHEM et al., 2005; SANTOS, 2008; ASMARA et al, 2011) que
avaliam essa relacdo, uma vez que também relataram que a presenca de dessa
disfuncdo diminui as médias dos escores dos dominios de qualidade de vida do SF-
36. Pesquisas (LITWIN, et al., 1998; GUEST; GUPTA das, 2003; AVASTHI et al.,
2011; IDUNG et al., 2012) que utilizaram outros instrumentos de mensuracédo de

QV também acompanharam essa relacao.

Estudos (ROSAS et al., 2003; SANTOS, 2008) que incluiram homens que tiveram
suas funcdes eréteis avaliadas e estavam submetidos a hemodialise, apresentaram

suas qualidades de vida ainda mais afetada pela presenca da DE.

Em estudo (SANTOS, 2008) realizado no Ceard 42,4% dos participantes
apresentaram DE, o que representou uma queda na QV dessa popula¢do, uma vez
gue todos os escores de QV se mostraram menores naqueles com DE, quando
comparados com os homens sem essa disfuncdo. Contudo, dentre os dominios de

QV, somente a dimensdo Saude mental apresentou significancia estatistica.

Em outro estudo (ROSAS et al., 2003) também com pacientes em hemodiélise, a DE
impactou na QV dessas pessoas. Ao utilizar o SF-36 para mensurar essa QV,
percebeu-se que os dominios Saude mental, Aspecto emocional e Aspecto social se
apresentaram estatisticamente significantes, ou seja, a diminuicdo dos escores

desses dominios esteve associada a essa disfuncgéo.

Em estudo longitudinal (MSCPHARMCHEM et al.,, 2005) que durante trés anos
acompanhou 1.456 homens com diabetes tipo 2 para verificar as mudancgas na QV

provocadas pela presenca ou pelo desenvolvimento da DE. Percebeu-se que a DE



esteve associada com o agravamento na QV dos dominios Capacidade funcional,
Estado geral de saude e Aspecto social.

Em estudo (SANCHEZ-CRUZ et al, 2003) com 2476 homens néao
institucionalizados na Espanha, observou-se que o aumento da gravidade da DE
diminuiu os escores dos dominios de QV do SF-36, no qual o dominio Capacidade
funcional esteve mais intimamente ligado com essa disfuncdo, embora todos os

outros dominios tenham sido afetados, porém, em menor grau.

Se a DE prejudica a QV, o tratamento dessa morbidade leva a uma melhora nessa
QV. Estudo (FUJISAWA et al., 2002) em que homens portadores de DE foram
submetidos ao tratamento com o medicamento citrato de sildenafil apresentaram
melhora em suas QV nos dominios Capacidade funcional, Aspecto emocional e
Estado geral de saude.

Embora os estudos previamente mencionados serem de dificil comparacédo por ndo
abordarem populagbes com as mesmas caracteristicas e também, por utilizarem
diferentes métodos de pesquisa, todos esses estudos indicaram que existe um

padrao claro de associacao entre a QV e a DE.

7.4 FATORES ASSOCIADOS A DE

A identificacdo dos fatores sécio-econémicos que se relacionam com a DE sé&o
essenciais para entender a dindmica que esses fatores possam ser riscos para o
desenvolvimento dessa disfuncdo (AYTAC et al.,, 2000). Neste estudo ndo se
mostrou diferente, e se buscou a apreciacdo desses fatores que se relacionam, ou

nao, com a DE.

Entretanto, algumas condi¢cdes de saude (uso de cigarro, uso de medicacdes e
presenca de doencas associadas) que favorecem o aparecimento dessa morbidade

foram excluidas da andlise por ndo atenderem ao objetivo desta pesquisa.

Se por um lado essas condi¢des de saude foram retiradas deste estudo, por outro

lado os oito dominios (Capacidade funcional, Dor, Limitacdes por aspectos fisicos,



Vitalidade, Aspectos emocionais, Aspectos sociais, Saude mental e Estado geral de
saude) do instrumento de QV SF-36 entraram como variaveis independentes na

comparacao com a DE.

Na analise univariada a raga, a idade, o estado civil, a escolaridade e 0 uso
pregresso de cigarro ndo apresentaram associagao com DE.

Diversos estudos investigaram a associacao da raca com a presenca de DE, porém
com resultados controversos. Estudos (JONLER et al., 1995; MOREIRA JUNIOR et
al., 2002b) ndo encontram relacdo estatisticamente significante entre a raca e a
ocorréncia de DE, assim como este estudo. No entanto, em outras pesquisas ja se
constatou que o aumento da prevaléncia de DE estiveram ligados com as racas
negra (MOREIRA JUNIOR et al., 2001), ndo branca (MOREIRA JUNIOR et al., 2004)
e amarela (ABDO et al., 2006).

Em relacdo ao uso pregresso de cigarro, encontra-se na literatura a associagao
positiva da DE com o uso desses cigarros (MOREIRA JUNIOR et al.,, 2002a;
MOREIRA JUNIOR et al., 2003 ), entretanto, este estudo avaliou apenas a relacdo
dos participantes que nunca tinham feito o uso de cigarro e individuos ex-fumantes

com a DE.

No estudo (UGARTE et al., 2001) realizado no México que também avaliou homens
com o antigo habito de fumar, encontrou que esse antigo habito foi suficiente para
aumentar a ocorréncia de DE nessa populacéo. Apesar de o presente estudo néo ter
averiguado a carga de fumo pregressa, essa relacdo nédo foi verdadeira para este

estudo.

Se considerar que o efeito do tabaco na funcéo erétil € aumentado em relacédo ao
tempo de exposi¢cdo ao fumo, a baixa média de idade (32,14 anos) deste estudo
pode ter levado ao resultado sem significancia estatistica para essa relacdo; ou
talvez a mudanca de hébito de fumar foi suficiente para prevenir o desenvolvimento
da DE.

As variaveis raca, uso de cigarro pregresso e estado civil ndo preencheram os

critérios de inclusdo para entrar no modelo de regressao logistica, dessa maneira, as



variaveis do modelo foram: faixa etaria, escolaridade, relacionamento e os dominios

do SF-32 Estado geral de salude e Saude mental.

ApoOs a realizacdo da andlise multivariada os fatores associados a presenca da DE
detectada pelo IIFE foram: faixa etaria de 50 a 59 anos (OR = 4,6; IC95%: 1,2 —
17,5); ensino fundamental (incompleto e completo) de escolaridade (OR = 4,5;
IC95%: 1,3 — 15,4), relacionamento namoro (OR = 3,2; 1C95%: 1,7 — 6,1) e O
dominio Estado geral de saude (OR = 0,97; 1C95%: 0,96 — 0,99).

7.4.11dade

Inicialmente, a idade ndo apresentou significancia estatistica na analise univariada,
entretanto, ao lan¢a-la no modelo de regressdo, os individuos presentes na faixa
etaria de 50 a 59 anos apresentaram um risco de 4,6 vezes maior que aqueles

homens com idade entre 18 a 29 anos.

De maneira geral, os estudos (MOREIRA JUNIOR et al., 2001; MOREIRA JUNIOR
et al., 2002b; MORRILO et al., 2002; MOREIRA JUNIOR et al., 2003; ABDO et al.,
2006) mostram que a idade eleva tanto a prevaléncia quanto a severidade da DE,
pois devido ao aumento dessa idade, aumenta também a possibilidade de
ocorréncia das condicdes que afetam a salde aparecerem e, assim,
comprometerem essa funcao erétil (NACIONAL INSTITUTE OF HEALT, 1992).

Em outro estudo (REIS & ABDO, 2010) que avalia a disfuncao erétil em doadores de
sangue, ndo se encontrou relacdo entre essa disfuncdo e a idade; os autores
justificam que essa ndo associacdo é devido a populacédo estudada ser considerada
saudavel e jovem, comparada a populacdes de outros estudos (MOREIRA JUNIOR
et al., 2001; MOREIRA JUNIOR et al., 2002b; MORRILO et al., 2002; MOREIRA
JUNIOR et al., 2003; ABDO et al., 2006).

7.4.2 Escolaridade

O nivel de escolaridade foi outra variavel que ndo apresentou associacdo com a DE
na analise univariada, porém, ao ser incluida no modelo de multivariaveis, mostrou-

se associada a essa disfuncéao.



Os achados deste estudo corroboram com os resultados de outros estudo
(NICOLOSI et al., 2003; LYNGDORF & HEMMINGSEN, 2004; ABDO et al., 2006)
uma vez que o risco da ocorréncia da DE aumento significativamente em homens

com baixo grau de escolaridade.

Essa associagdo do baixo grau de escolaridade com a DE pode estar relacionada
nao s6 aos diferentes estilos de vida que as pessoas de baixo nivel educacional
adquiriam como o tabagismo, como o uso de drogas, como a utilizacdo de
medicamentos e como a ingestdo de alimentos ndo saudaveis (LYNGDORF &
HEMMINGSEN, 2004), mas também pode ser que esses individuos tenham menor
acesso aos cuidados com a saude e apresentam maior desconhecimento acerca da
funcdo sexual, além de estarem impregnados de mitos, de tabus e de conceitos

errbneos que sao prejudiciais ao desempenho sexual (ABDO et al., 2006).

7.4.3 Relacionamento

7

A variavel relacionamento € composta por duas possibilidades: ou estd em um
relacionamento tipo namoro, ou esta em um relacionamento tipo casado/coabita¢éo,
uma vez que neste estudo ndo foram incluidos os homens sem qualquer tipo de

relacionamento.

Dessa maneira, foram considerados os homens em estado civil solteiro aqueles em
relacionamento tipo namoro e, obviamente, permaneceram sendo considerados

estado civil casado, os que estdo casados ou amasiados.

Essa explicacdo é necessaria, pois na analise dos dados a variavel estado civil foi
composta por quatro possibilidades (solteiro, casado, separado/divorciado e
morando junto com a companheira), o que fez com que essa variavel perdesse

poder de associacéo devido a varias possibilidades de resposta.

Expostas essa premissas, nha analise multivariada a variavel relacionamento
manteve sua significancia estatistica, o que quer dizer que a DE tem 3,2 vezes mais

risco de ocorrer em homens solteiros do que naqueles que estdo casados.



Estudos no Canada (GROVER et al., 2006) e na Australia (CHEW et al., 2008) a
prevaléncia de DE se mostrou maior entre os homens solteiros, de que naqueles

gue estavam casados ou amasiados.

N&o é possivel estabelecer relacdo de causa e efeito entre os estados civil solteiro e
casado com a presenca de DE, uma vez que o presente estudo avaliou essas
condicbes simultaneamente, dessa maneira ndo € possivel dizer se os homens
ficam solteiros devido a DE, nem que essa disfuncdo fez com que esses homens

figuem solteiros.

7.4.4 Estado geral de saude

Dentre os dominios (Estado geral de saude e Saude mental) do SF-36 que entraram
no modelo de regressao logistica, somente o dominio Estado geral de saude se
apresentou como fator associado a presenca de DE. O fato da Saude mental nao ter
mostrado significancia no modelo mdultiplo, ndo significa que esse dominio ndo esteja
associado a presenca da DE, mas apenas que nao acrescenta nenhuma informacéo

adicional.

A associacdo da DE com o dominio Estado geral de saude ja fora relatada na
literatura (MSCPHARMCHEM et al., 2005), porém, é dificil encontrar estudos que

relacionam essa disfuncdo com esse dominio.

A relacdo encontrada que o aumento de 1 ponto desse dominio, diminui em 2,4% o

risco de ocorrer a DE, ndo se encontrou em outro estudo.

Esse dominio do SF-36 € composto por poucos itens para mensurar a percepcao
subjetiva da saude, ao contrario dos outros dominios desse instrumento que
possuem maior especificidade (GONCALVES et al., 2011) para detectar essas
percepgcbes. Desse modo, essa pouca especificidade pode dificultar elucidar a

associagao entre esse dominio e a DE nesta populacdo em outras mais.



7.5 LIMITACOES METODOLOGICAS E RECOMENDAGCOES

Dentre as limitacdes encontradas no presente estudo, pode-se destacar a obtencéo
de dados por meio de questionario autoaplicavel, o que limita ao relato dos sujeitos a
avaliacdo da presenca, ou ndo, de condi¢cdes médicas, uma vez que o ideal seria a

averiguacéo clinica das queixas feitas pelos participantes deste estudo.

Além disso, todas as limitagBes inerentes aos estudos de desenho transversal,
incluindo a impossibilidade de fazer relagdo causal com as associacdes

encontradas.

Constatou-se que durante a pesquisa de campo 71 individuos ndo preencheram
completamente os questionarios, dessa maneira, antes mesmo desses individuos
fazerem parte da amostra, eles ja haviam sido descartados. Dentre as queixas mais
frequentes para a incompletude de algum dos questionarios estao: possuir pouco
tempo disponivel para participar da pesquisa e o ndo entendimento dos
questiondrios; outros motivos para a nao inser¢cdo dos participantes na pesquisa
foram as rasuras das respostas, 0 que impossibilitou o pesquisado de entender o
que foi respondido, e a identificacdo pelo participante no seu proprio envelope de

pesquisa.

Apesar de os pesquisadores favorecerem os participantes a ficarem bem a vontade
para participar, ou ndo, da pesquisa e para responder aos questionarios, sabe-se
gue o tema sexualidade ainda se constitui um tabu na sociedade e pode ser que 0s
participantes ficaram constrangidos com as perguntas e nado foram francos
suficientes em suas respostas. Todavia, esse processo de questionamento estimula
0os homens a autoperceberem sua funcao erétil e faz com que esse homem tome

consciéncia do seu problema e procure tratamento.

Jé existe um significativo nimero de publicagbes que estudam populacdes expostas
aos fatores de risco da DE, talvez seja a hora de buscar novas maneiras de elucidar
esses fatores de uma morbidade tdo importante, mas ao mesmo tempo, complexa.
Dessa maneira, estudos com maior capacidade de evidéncia cientifica se faz

necessario para elucidar a relagdo da DE com seus determinantes.



8 CONCLUSAO

- A prevaléncia de 33,2% da disfuncdo erétil nessa populacdo se apresentou
associada com o aumento da idade, a baixa escolaridade e o relacionamento do tipo

namoro.

- A presenca dessa disfungcdo em homens doadores de sangue fez com que todos
dos dominios da qualidade de vida, exceto o dominio Aspecto social, apresentassem
uma diminuicdo na média de seus escores em comparacdo com homens sem
disfuncao erétil; além do fato de que o aumento de um ponto no dominio Estado
geral de saude, diminui em 2,4% o risco de ocorrer essa disfungéo.

- Os homens doadores de sangue apresentaram uma qualidade de vida com média
superior 82% de pontuacdo para cada dominio, exceto o dominio Vitalidade, que
ficou abaixo desse percentual. As variaveis independentes escolaridade, fumante

pregresso e relacionamento estiveram associadas com dominios do SF-36.
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ANEXO |

lIFE- indice Internacional de Funcéo Erétil
[POR FAVOR MARQUE COM UM X SOMENTE EM UMA RESPOSTA]

Responda as seguintes questdes da forma mais proxima da realidade. Ao
responder. Considere as seguintes defini¢des:

1- Atividade sexual: Inclui penetracao, caricias preliminares e mastrubacéo.

2- Penetracao: penetracao vaginal.

3- Estimulo sexual: preliminares com a parceira ver filmes ou revistas eréticas etc.
4- Ejaculacéo: saida de sémen ( ou a sensacao).

1) Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes vocé foi capaz de ter uma erecao
durante a atividade sexual?

0-ndo houve relacdo sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade)

3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

2) Nas ultimas 4 semanas, quando vocé teve ere¢cdes com estimulo sexual,
com que freguéncia essas erecdes foram duras o suficiente para permitir a
penetracado?

0-ndo houve relacdo sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade)

3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

3) Nas ultimas 4 semanas, quando vocé tentou ter relacdo sexual, com que
freqUiéncia vocé conseguiu penetrar (entrar) na sua parceira?

0- ndo houve relacéo sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade)

3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

4) Nas ultimas 4 semanas, durante a relacdo sexual, com que frequencia vocé
foi capaz de manter sua erecéo apos ter penetrado (entrado) na sua parceira?
0- ndo houve relacdo sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade)

3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

5) Nas ultimas 4 semanas, durante a relagdo sexual, o quanto foi dificil para
vOoCé manter sua erecao até o fim da relagao?



0- ndo houve relacdo sexual
1-extremamente dificil

2-muito dificil
3-dificil
4-pouco dificil

5-sem dificuldade

6) Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes vocé tentou ter relacdo sexual?
0-nao tentei

1-uma a duas tentativas

2-trés a quatro tentativas

3-cinco a seis tentativas

4-sete a dez vezes

5-onze ou mais tentativas

7) Nas ultimas 4 semanas, quando vocé tentou ter relagcdo sexual, com que
frequéncia ela foi satisfatéria para vocé?

0-ndo tentei ter relacao sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)

3-metade das vezes

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

8) Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto vocé aproveitou a relacao sexual?
0- ndo teve relacéo sexual

1- ndo aproveitei

2- aproveitei um pouco

3- aproveitei um tanto

4- aproveitei muito

5- aproveitei extremamente

9) Nas ultimas 4 semanas, quando vocé teve estimulo sexual ou relacdo
sexual, com que fregtiéncia vocé ejaculou?

0-ndo tive estimulo ou relacédo sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)

3-metade das vezes

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

10) Nas dultimas 4 semanas, quando vocé teve estimulo sexual ou relacéo
sexual, com que frequéncia vocé teve sensacao de orgasmo ou climax?

0-n&o tive estimulo ou relagédo sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)

3-metade das vezes

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre



11) Nas dultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé tem sentido desejo
sexual?

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)

3-metade das vezes

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

12) Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto vocé consideraria o seu nivel de desejo
sexual?

1-muito baixo ou quase nada

2-baixo

3-moderado

4-alto

5-muito alto

13) Nas ultimas 4 semanas, de modo geral, 0 quado satisfeito vocé tem estado
com sua vida sexual?

1-muito insatisfeito

2-moderadamente insatisfeito

3-igualmente satisfeito e insatisfeito

4-moderadamente satisfeito

5-muito satisfeito

14) Nas ultimas 4 semanas, de modo geral, 0 quado satisfeito vocé tem estado
com o seu relacionamento sexual com a sua parceira?

1-muito insatisfeito

2-moderadamente insatisfeito

3-igualmente satisfeito e insatisfeito

4-moderadamente satisfeito

5-muito satisfeito

15 Nas ultimas 4 semanas, como vocé consideraria a sua confiangca em
conseguir ter e manter uma eregao?

1-muito baixa

2-baixa

3-moderada

4-alta

5-muito alta



ANEXO Il
SF-36 PESQUISA EM QUALIDADE DE VIDA

1. Em geral, vocé diria que sua salde é:

(circule uma)

EXCEIBNTE .. 1
MUIEO D08 e 2
BB it 3
RUIM e 4
MUIEO RUIM . 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

(circule uma)

. Muito melhor agora do que a Um ano atras .........ccccceeeeeevicvviiieeneneeenenn, 1
. Um pouco melhor agora do que a um ano atras ........ccccceeeeeeeevernnvvnnnnn 2
. Quase amesma de UM ano AtrasS ...........cccccurrriieieeeeeeeeesiirinireeeeeeee e e e e 3
. Um pouco pior agora do que a um ano atras ...........ccccevveeeeeeeeresiiinnnnns 4

. Muito pior agora do que hA um ano atras ...........ccccceeevviiveeeeeeee e, 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

(Circule um namero em cada linha)

Atividade Sim. Sim. Nao.
Dificulta Dificulta um Nao dificulta de

Muito pouco modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem
muito esfor¢o, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar

em esportes arduos;

b. Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3

po, jogar bola, varrer a casa;

c. Levantar ou carregar mantimentos;

d. Subir varios lances de escada;

e. Subir um lance de escada;

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se;

g. Andar mais de 1 quildbmetro

N[ N[ N N NN
Wl W[ W W w| w

Rl R R R R R

h. Andar varios quarteirdes;




i. Andar um quarteirdo; 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se; 1 2 3

4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(Circule uma em cada linha)

Sim N&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava
ao seu trabalho ou a outras atividades? ! 2
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras
atividades? ! 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras
atividades (por ex.: necessitou de um esforco extra?). ! 2

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se
deprimido ou ansioso)?

(Circule uma em cada linha)

Sim N&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 )
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢. Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades
com tanto cuidado como geralmente faz? 1 2

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

. De forma NeNNUMA .....ooooei i 1
. LIGEIFAMENTE ..o 2
. MOderadameEnte ..........ueeeiiiieeiie i —————— 3
CBASIANTE L. 4
CEXIremMameEnte ..o 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve nas Ultimas 4 semanas?
(circule uma)
CNENNUMA e 1

Y (11 (o VST TP 2



B Y U1 (o T - /= RS 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto

o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

. De Maneira algUm@ ........coooiiiiiiieiiiiee e 1
UM POUCO .ottt 2
. MOderadamente ...........eoeiiiiiiiii e 3
L BASTANTE . 4
CEXIremamente ..., 5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as

Gltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da

maneira como vocé se sente. Em relacdo as ultimas 4 semanas

Todo | A maior Uma Alguma Uma Nunca
tempo parte boa parte pequena
do parte do do parte do
tempo tempo tempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem
se sentido cheio de vigor,
cheio de vontade, cheio de ! 2 3 4 > °
forca?
b. Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
muito nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido 1 2 3 4 5 6
que nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo e 1 2 3 4 5 6
tranqlilo?
e. Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
f. Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado e 1 2 3 4 5 6
abatido?
g. Quanto tempo vocé tem . ) 3 4 c 5

se sentido esgotado?




h.Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6

feliz?

i.Quanto tempo vocé tem

se sentido cansado?

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)

. TOAO O LEIMPO ettt 1
. A maior parte do tEMPO .......ceeeiiiiiie e 2

. Alguma parte do teMPO .....cccceiieeieie e 3
. Uma pequena parte dotempo ........cooooiiiiiiiiiiieieeeee e 4
. Nenhuma parte do tempPo .........coovviiiiiiiiii e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

(Circule um namero em cada linha)

Definitiva- A maioria | Nao sei A maioria Definiti-
mente das vezes das vezes vamente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa
a. Eu costumo adoecer
um pouco mais
) 1 2 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b. Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conheco
c. Eu acho que minha
i o 1 2 3 4 5
salde vai piorar
d. Minha saude é
1 2 3 4 5
excelente




APENDICE |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliagdo da fungao erétil e qualidade
de vida de amostra de homens considerados saudaveis” de responsabilidade do pesquisador Tiago
Lessa Rossi.

Essa pesquisa se justifica, pois com os seus resultados poderéo ser elaboradas medidas de
combate e controle a esse agravo, beneficiando toda populacéo.

Ela tem por objetivo identificar e avaliar a relacdo entre a funcéo erétil e a qualidade de vida
de homens considerados saudaveis.

A sua participacdo na pesquisa serd nesse Unico momento no HEMOES, respondendo a
guestionarios auto aplicaveis e anénimos, compostos por 15 perguntas a respeito da fungéo erétil e
36 perguntas sobre sua qualidade de vida; e ainda um questionario contendo perguntas sobre
condicbes sdcio-demograficas e de salde, todas elas objetivas e de multipla escolha; com duracao
média de 20 minutos.

Ressalta-se que a escolha do HEMOES como campo de pesquisa ndo quer dizer que
homens que doam sangue sdo mais propicios a desenvolver disfungdo erétil; vocé voluntario, sé
participa dessa pesquisa por ser um homem considerado higido, ou seja, saudavel. Vocé corre o
risco de associar a doag¢édo sanguinea a ocorréncia de disfuncao erétil, porém, essa associa¢do ndo €
verdadeira.

Por se tratar de um tema tabu em nossa sociedade, vocé também corre o risco de sentir-se
constrangido em responder aos questionarios, caso isso ocorra, vocé tem total liberdade de
abandonar a pesquisa a qualquer hora.

Os beneficios promovidos por essa pesquisa atingirdo ndo somente a vocé participante, mas
também a uma instancia maior, como chamar a atengéo das autoridades de salde caso a existéncia
do problema.

Vocé tera a garantia de receber esclarecimentos sobre qualquer ddvida relacionada a
pesquisa e podera ter acesso aos seus dados em qualquer etapa desse estudo.

Sua participacdo nessa pesquisa ndo é obrigatdria, e podera desistir em qualguer momento
retirando seu consentimento.

Essa pesquisa € de livre participacdo e sem dnus ou bénus financeiro.

As informacdes obtidas por meio dela serdo confidenciais e serd assegurado o sigilo sobre
sua participacdo. Esses questionarios ficardo na guarda dos pesquisadores e os dados ndo serdo
divulgados de forma a possibilitar sua identificagao.

Caso vocé tenha duavidas ou sobre o comportamento dos pesquisadores ou sobre as
mudancas ocorridas na pesquisa que nao constam no TCLE, e caso se considere prejudicado, vocé
podera entrar em contato ou com o pesquisador (Tiago Lessa Rossi, (27) 9901-9798), ou com o
Programa de POs graduacdo em Saude Coletiva ((27) 3335-7287), ou também pode consutar o
Comité de Etica em Pesquisa da UFES pelo telefone (27) 3335-7211.

Elizabete Regina Araujo Oliveira

Av. Maruipe S/N; CEP: 29043-210 — Tel.: (27) 3335-7281

Tiago Lessa Rossi

R. Eugenilio Ramos 201/207 — CEP: 29060-130 — Tel.: (27) 3026-8832/9901-9798

Comité de Etica em Pesquisa

Av. Marechal Campos, 1468 - Maruipe, Prédio da Administracdo do CCS

CEP 29.040-090, Vitéria - ES, Brasil — Tel: (27) 3335-7211

Dessa forma, se vocé concorda em participar dessa pesquisa como consta nas explicagcdes e
orienta¢des acima, coloque seu nome no local indicado abaixo.

Desde j&, agradecemos a sua colaboracdo e solicitamos a sua assinatura de autorizacdo
neste termo, que sera também assinado pelo pesquisador responsavel em duas vias, sendo que uma
ficard com vocé e outra com o pesquisador.

RG:

Nome e assinatura do pesquisador

RG:

Sujeito da pesquisa

Vitéria, de , 2013.




APENDICE II
FICHA DE CARACTERIZACAO DO SUJEITO EM PESQUISA

1. Qual é sua data de nascimento? I

Leia e circule aresposta que achar mais adequada:

2. Vocé possui um relacionamento estavel?

a) Nao;

b) Sim, mais de 6 meses de nhamoro;

c) Sim, mais de 6 meses de casado ou coabitacao;

3. Com qual tipo(s) de parceiro(a) que vocé costuma se relacionar?
a) Feminino;

b) Masculino

¢) Feminino e Masculino

4. Qual das alternativas abaixo vocé classificaria sua raca/etnia?
a) Branca; b) Negra; c) Amarela; d) Parda; e) Indigena.

5. Qual sua formacéao educacional?

a) Ensino fundamental (1° grau) incompleto;
b) Ensino fundamental (1° grau) completo;
c¢) Ensino médio (2° grau) incompleto;

d) Ensino médio (2° grau) completo;

e) Ensino superior incompleto;

f) Ensino superior completo.

6. Atualmente vocé esta?

a) Aposentado;

b) Aposentado, mas ainda esté trabalhando;
¢) Empregado;

d) Desempregado.

7. Qual destas categorias melhor descreve sua ocupacdo (caso aposentado, sua
ocupacao anterior?) [CIRCULE SOMENTE UMA RESPOSTA]
a) Trabalho profissional/técnico;

b) Trabalho de geréncia;

c) Trabalho administrativo;

d) Vendas;

e) Setor de prestacao de servicos;

f) Servico de segurancga;

g) Agricultura/pecuéria/silvicultura/piscicultura;

h) Transporte/comunicacao;

1) Mao-de-obra qualificada (mineracao/manufatura/construgéo);
j) OUTRO.



8. Em relacdo ao uso do cigarro, vocé:
a) Nao fuma,;

b) Ja fumou, mas parou;

c) Ainda fuma;

9. Qual seu estado civil atual?

a) Solteiro;

b) Casado;

c) Separado;

d) Divorciado;

e) Vilvo;

f) Morando junto da companheira

10. Alguma vez um médico ou outro profissional de saude lhe disse que tinha algum
desses outros problemas de satde? (MARQUE UMA QUESTAO OU MAIS)

a) Ulcera gastrica ou duodenal;

b) Cancer de préstata;

c) Doenca do coragéo;

d) Hiperplasia de prostata benigna;

e) Depresséo.

f) Nenhum dos problemas anteriores

11. Alguma vez um médico ou outro profissional de saude Ihe disse que tinha algum
desses problemas de satde? (MARQUE UMA QUESTAO OU MAIS)

a) Hipertensédo

b) Diabetes Tipo |

c) Diabetes Tipo Il

d) Nenhuma das anteriores

12.Atualmente, vocé estad tomando algum tipo de medicamento? Qual(is)?
( )ndo ( )sim

a)

b)

C)

d)

13. Vocé ja tomou algum medicamento para obter erecao?
a) Sim
b) N&ao



APENDICE Il
ARTIGO DE OPINIAO

A INSERCAO DA DISFUNCAO ERETIL NA SAUDE PUBLICA

THE INSERTION OF THE ERECTILE DYSFUNCTION WITHIN PUBLIC HEALTH

Rossi, T.L; Oliveira, E.R.A
Resumo
Desde o final do século XX, a saude do homem ganhou maior destaque com o
aumento da discussdo em torno da disfuncao erétil, porém, essa discussdo se
encontra localizada dentro da medicina especializada, tornando-se distante do
campo da politica e da saude publica. Diante disso, este artigo se objetiva a apontar
a disfuncéo erétil como problema de saude publica e a situar essa disfuncao dentro
da Politica Nacional de Atencéo Integral a Satde do Homem. A disfuncéo erétil € um
problema de saude publica ndo sé por ser uma morbidade de origem multifatorial
gue acomete milhées de brasileiros, mas também por ser impactante na qualidade
de vida masculina. Essa disfuncdo esta discretamente citada dentro da politica
nacional, o que diminui sua importancia no campo da saude publica, e vai de
encontro a toda relevancia dada a saude sexual dentro dessa politica. Trazer a
disfuncdo erétil para o campo da saude publica é atender a uma demanda
verdadeira dos homens, que possuem por direito, ter essa necessidade atendida
igualmente a todas as outras; € conseguir a mudanca de paradigma necessaria para

que o homem seja inserido no desafio da atencao integral a sua saude.



Abstract
Since the end of the Twentieth century, man’s health has stood out due to the
increase of the discussion about erectile dysfunction, but, such discussion is located
inside the Specialized Medicine, being distant from the politics and public health field.
Before that, this paper aims at indicating the erectile dysfunction as a public health
problem and at situating such dysfunction inside the National Policy of Full Attention
to Human Health. The erectile dysfunction is a public health issue not only because it
is a morbidity of multifactorial origin that happens to thousands of Brazilians, but also
because it is impacting for the masculine life quality. This dysfunction is discreetly
mentioned within national policy, what decreased its importance in the public health
field, and it goes against all the relevance given to the sexual health inside that
policy. Bringing the erectile dysfunction discussion to the public health field means to
attend a real demand of men, who have the right, to be equally assisted to all the
other dysfunctions; it is to be able to change the paradigm necessary to insert the

man in the challenge of full attention to health.



A disfuncéo erétil (DE) é uma morbidade que acomete milhdes de homens em todo o mundo,
ndo somente pela influéncia das questdes organicas, mas também, porque abrange aspectos
sociais e psicoldgicos, afetando a saide do homem e impactando significativamente a sua
qualidade de vida.

A funcdo erétil pode ser prejudicada ndo s6 por maus habitos de vida, mas também por uma
série de condicdes fisicas e psicolégicas. Diversos estudos'***° demonstram fatores de risco
associados a DE, como tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cardiopatias,
consumo excessivo de alcool, doencas prostaticas, alteracdes enddcrinas, depressdo e idade

elevada. Além de condicdes socioecondmicas™?*

, como baixa renda, menor grau de
escolaridade, desemprego e estado civil solteiro. Diante de tantos fatores envolvidos, o
interesse a respeito dessa disfuncéo cresce.

No final do século XX com o desenvolvimento de novas tecnologias que propiciaram ao
homem maior contato com sua saude sexual, fez com que o debate em torno da saude dos
homens com DE se propagasse pelo campo cientifico, académico e politico.

No campo cientifico, o desenvolvimento de farmacos para o tratamento da DE chamou a
atencdo de pesquisadores para a mensuracao desse problema em populagdes especificas, o que
desencadeou uma série de publicacbes no meio académico.

No campo politico, a saide do homem também ganha cada vez mais espaco, como 0 que
ocorreu no Brasil, com o lancamento Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Homem (PNAISH) em 2009.

Diante do cenario apresentado, este texto tem por objetivo apontar a disfuncdo erétil como

problema de saude publica, assim como situar essa disfuncdo dentro da Politica Nacional de

Atencéo Integral a Saude do Homem.



DISFUNGAO ERETIL NAO E SO UM FUNCIONAMENTO SEXUAL MASCULINO
INADEQUADO, MAS TAMBEM UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA?

O termo disfuncéo erétil, antes denominada impoténcia, é definida como a incapacidade do
homem conseguir a ere¢do do pénis como parte de um processo global e multifacetado do
funcionamento sexual masculino®.

MilhGes de homens no mundo sofrem com algum grau de DE. Uma estimativa dessa
disfuncédo no Brasil mostra que cerca de 25 milhdes de homens apresentam DE, sendo que 11
milhdes da forma moderada ou completa®. Projeces do Massachusetts Male Aging Study
(MMAS) indicam que aproximadamente 322 milhGes de homens no mundo apresentardo essa
disfuncdo no ano de 2025, sendo que a maior parte ocorrerd em paises em desenvolvimento,
como os da Africa, os da Asia e os da América do Sul’.

No maior estudo® epidemiolégico realizado no Brasil sobre DE, 71.503 homens foram
abordados entre agosto de 2002 e janeiro de 2003 em ambulatérios do Distrito Federal e em
todos os 26 estados brasileiros, exceto Acre, Amapd e Roraima, e encontrou-se uma
prevaléncia de 53,5% de DE. Além disso, antes dos 45 anos aproximadamente 75% dos
participantes ndo apresentaram DE, com o aumento da idade desses participantes, somente 13
% ndo apresentavam essa disfuncdo apos os 70 anos.

Nesse mesmo estudo®, o autor chama atencdo para algumas atitudes e percepcdes que devem
ser ressaltadas: nos ultimos trés anos somente 27% dos pacientes foram perguntados sobre
problemas sexuais; 81% acham que esses questionamentos devem ser feitos pelo servigo de
salde e a maioria deles declaram ficar a vontade para responder a tais questionamentos; e por
fim, talvez a atitude mais preocupante, esses homens demoram em media 2,3 anos para
procurar ajuda médica. Tais dados levam a especular que homens que possuam essa disfuncéao

demonstram uma clara dificuldade de terem sua saude assistida.



O Estudo da Vida Sexual do Brasileiro (EVSB)® avaliou 2.862 homens em 18 grandes cidades
de todas as regifes brasileiras. Nessa pesquisa o0s participantes foram abordados em parques,
em ruas, em praias, em shopping center para averiguacdo da DE da populacdo masculina, e
dessa maneira, constatou-se uma prevaléncia de 45,1% de DE.

Ainda nesse estudo®, os homens que apresentavam essa disfuncdo relataram baixa auto-
estima, problemas em relacionamentos interpessoais, prejuizo na qualidade de vida, além de
comprometer tanto atividades diarias como o trabalho, quanto atividades prazerosas como o
lazer.

Fernando Gonini Martins® também indica que a DE nio esta presente somente em adultos de
meia idade ou idosos, mas também em adultos jovens. Em seu estudo realizado em 18 cidades
brasileiras com uma amostra de 1.947 homens com idade de 18 a 40 anos, constatou-se uma
prevaléncia de 35%. Esse autor devido a constatacdo dessa prevaléncia recomenda que agdes
educativas e de prevencdo teriam um impacto positivo na disfuncédo desses jovens homens.

A DE é uma morbidade que vem sendo bem estudada no meio cientifico e sua alta
prevaléncia na populacdo ainda passa por um processo de expansdo. Dessa maneira, ha uma
necessidade de aproximacdo da DE, assim como da saude do homem, do campo da Salde
Publica para que ela possa ser explorada por seus atores e que 0 conhecimento dessa
disfungéo possa ser difundido para seus pares.

A POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM E SUA
IMPORTANCIA NA ATENCAO AO HOMEM COM DISFUNCAO ERETIL.

A iniquidade em saude quando se trata de género ja é algo bastante discutido. Os diferentes
meios de assistir homens e mulheres sdo conhecidamente como um dos entraves na promogao
de salde e prevencao de doencas das populagoes.

A perspectiva de género reconhece que a satide do homem nédo pode ser vista separadamente

do seu papel social previamente construido, e esse papel social se construiu numa cultura em



que a masculinidade é dominante, dessa maneira, a forma com que os homens se comportam
parece ser um determinante importante na satide dos homens de todas as sociedades®.

A World Health Organization** reforca que homens e mulheres s&o colocados em risco devido
a aspectos da masculinidade. Em algumas situacGes ser homem significa ser corajoso,
agressivo, resistente, assumir riscos e ndo cuidar do seu corpo, em outras, com a intencédo de
afirmacdo da masculinidade, homens e meninos assumem um comportamento de risco usando
certas substancias e praticando sexo inseguro. Ou seja, as no¢bes dominantes da
masculinidade podem aumentar a vulnerabilidade a saude dos proprios homens, assim como,
criar riscos para mulheres e meninas.

Para que se possa alcancar um servico de saude como um lugar receptivo ndo somente para
mulheres, mas também para populacdo masculina, as desigualdades existentes que
comprometem a relacéo entre homens e esse servigo tém que ser igualadas.

Os processos politicos sdo, portanto, elementos chaves de qualquer esfor¢o para alcancar a
igualdade de género e promover a saude; e para isso 0 empenho tem que ser focalizado em
quatro pontos interligados: a) trabalhar com homem é fundamental para buscar a equidade de
género, reduzir as inequidades na salide e aumentar a saude de homens e mulheres; b)
programas e politicas de intervengdo mostram positivas mudangas nos homens no seu
comportamento e nas suas atitudes relacionados ao género; c) existéncia de um mandato
internacional de aproximagcéo e inclusdo de homens e de meninos para alcancar a igualdade de
géneros e a equidade em saude; e por fim, d) os programas tém que ser abrangentes e em larga
escala para incluir, e ndo limitar, todos os niveis de politicas**.

No Brasil, ndo é diferente, a salde do homem esta cada vez mais na agenda politica brasileira
e, no dia 28 de agosto de 2009, alcancou seu auge com a publicacdo no Diario Oficial da

Politica Nacional de Atencao Integral & Sadde do Homem (PNAISH)®,



Esse documento se apresenta como resultado da parceria entre gestores dos SUS, sociedades
cientificas, sociedade civil organizada, pesquisadores académicos e agéncias de cooperacao
internacional, como uma das prioridades do Ministério da Saude nos 20 anos do SUS. De
maneira que, ndo vem somente fortalecer a saide do homem como um problema de salde
publica, mas também promover acdes de salde que admitam os homens no seu contexto
social cultural, possibilitando o enfrentamento das causas preveniveis e evitaveis que levam a
morbimortalidade e, por conseqiiéncia, 0 aumento de suas expectativas de vida™.

Nesse sentido, a formulacdo da PNAISH em sincronia com o Programa Nacional de Atengédo
Basica se faz necessario, pois o fortalecimento e a qualificacdo da atencéo basica convidariam
0 homem mudar a sua rota de entrada nos servicos de salde, ou seja, deixaria de procurar
prioritariamente a atencdo especializada, e passaria a frequentar os servicos da atencédo
primaria.

Com isso, esse usuario deixaria de buscar um servico que vise a recuperacdo em detrimento
de um local onde a promog¢do a salde e a prevencdo dos agravos levam a diminuicdo do
sofrimento fisico e emocional do paciente e de sua familia.

Nessa politica, é colocado que existem dois entraves para 0 acesso dos homens aos servicos
de salde, que sdo as barreiras socio-culturais e as barreiras institucionais; e sdo citados como
mecanismos de ndo adesdo ao homem as acBes de saude: 0s esteredtipos dos géneros, as
crengas de invunerabilidade que estimulam um pensamento méagico que rejeita a possibilidade
de adoecer, a masculinidade hegemonica, a posicdo de provedor, 0 acesso aos Servicos
assistenciais e o horario de atendimento dos servicos de satde™.

Mas essa politica ressalta que o conhecimento dessas barreiras sdo fundamentais para rompé-
las em busca da libertagdo desses entraves que historicamente e culturalmente deixam
descoberta uma demanda importante dos servigos de saude, o que certamente melhorara o

acesso a saude aos homens.



Alem disso, € colocado que um dos desafios da PNAISH é a politizacdo da populacéo
masculina, conscientizando-a do seu direito social a saude, sensibilizando-a para que possa
perceber seu estado e fazé-las protagonista de suas necessidades para exercer sua cidadania.
COMO QUE A DISFUNCAO ERETIL ESTA INSERIDA NA PNAISH

Necessitou 0 SUS fazer seus 20 anos para que, enfim, a saide do homem fosse olhada com
maior apreco. Durante duas décadas o distanciamento dos homens dos servi¢co de atencédo
béasica se elevou de tal maneira, que estava nitida a falta de intimidade na comunicacdo dos
servicos de saude com a populacdo masculina.

No passar desses anos os sistemas de saude foram evoluindo com o acesso para populacao,
facilitado, os servicos mais humanizados, a integralidade da assisténcia a saude se ampliou, as
inequidades diminuidas, e novas tecnologias também foram desenvolvidas visando a melhoria
da assisténcia de toda populacéo.

Um dos grandes beneficiados com o desenvolvimento da industria farmacéutica no final do
século XX foram os homens. Foi langada no mercado uma classe de medicamento que viria
para revolucionar a satde sexual da populagdo masculina, 0 medicamento para erecao.
Juntamente com o advento do medicamento também foi dada maior atencdo para a saude, ndo
sO sexual, mas também a salde como um todo, de uma populacdo, que até entdo, pouco era
discutido ao seu respeito.

Com o0 aumento dos debates em torno dessa disfuncdo, novos estudos foram sendo
desenvolvidos e revelou-se uma significante prevaléncia dessa doenca nos homens por toda
parte. Talvez seja esse um dos motivos pelo qual antes mesmo do langamento oficial da
PNAISH em agosto de 2009, a Sociedade Brasileira de Urologia promoveu, com apoio do
Ministério da Saude, o lancamento da Campanha Nacional de Esclarecimento da Saude do

Homem, cujo tema escolhido foi a disfungéo erétil®.



Como a DE é uma das causas que comprometem a saude sexual dos homens a PNAISH
aborda essa disfuncdo de maneira indireta dentro dos desafios que a satde sexual masculina
esta inserida.

E para demonstrar a importancia com que essa politica aborda esse tema, a saude sexual é
apresentada com destaque no item Diagnoéstico: “Os temas mais recorrentes no estudo sobre a
salde do homem podem se estruturar em torno de trés eixos: violéncia, tendéncia a exposicdo
a riscos com consequéncia nos indicadores de morbi-mortalidade, e salde sexual e
reprodutiva.”'*

Ainda no sentido de reforcar o interesse sobre o tema, 0 mesmo item Diagndstico apresenta
em um dos seus subitens os “Direitos sexuais ¢ direitos reprodutivos”. Apesar de em seus
esclarecimentos ndo constarem questfes particulares acerca da DE, uma abordagem mais
detalhada sobre esses aspectos sexuais contribui para chamar atencéo desse problema.

O que chama atencdo ao que esta posto em relacdo aos direitos sexuais e reprodutivos, é o
enfoque de que a sexualidade é um fator essencial na vida independente da faixa-etaria, como
mostra essa passagem: “a sexualidade ¢ uma importante dimensdo da vida subjetiva, afetiva e
relacional das pessoas, sendo necessario superar a sua compreensao como possibilidade
apenas do adolescente, jovem e adulto.”**

O Unico momento em que € possivel encontrar uma abordagem direta a respeito da DE dentro
da PNAISH é quando se trata dos tumores como causa de mortalidade masculina. Nesse
momento, é chamada a atencdo para o comprometimento da qualidade de vida causado pela
DE em homens submetidos a prostatectomia, como € mostrado a seguir: “a propoésito, vale
assinalar que ha de se cuidar da qualidade de vida dos pacientes que sofreram prostatectomias,
sobretudo as radicais, cujas lesdes nervosas podem determinar disfuncbes eréteis e

. oA . .o, 14
incontinéncia urinaria” = .



A DE pode ser causada por diversos tipos de problemas, como se tem acompanhado durante o
texto, e uma unica abordagem direta da DE dentro dessa politica ser dada em uma situagéo téo
especifica como a prostatectomia, acaba por diminuir a importancia dessa disfun¢do no campo
da saude publica, e vai de encontro a toda relevancia dada a satde sexual até agora, pois a
aplicacdo do termo de uma maneira tdo particular pode limitar o olhar sobre essa doenca.

Por fim, a satde sexual masculina volta a palta em um dos trés objetivos especificos dessa
politica”: “[...]JEstimular a implantacdo e implementagdo da assisténcia em saitde sexual e
reprodutiva, no @mbito da atengdo integral a satde[...]”. Além de um dos varios subitens que
compdem esse objetivo especifico'®: * [...Jestimular, implantar, implementar e qualificar
pessoal para a atengao as disfunc¢des sexuais masculinal...]”.

Entende-se que uma abordagem politica acerca da DE é uma estratégia imprescindivel para o
alcance integral da salde da populacdo masculina, e que apesar da relutancia na utilizacao
desse termo no texto que compde a PNAISH, de certa maneira, ela trouxe o debate das
questBes sexuais masculinas para o campo da Saude Publica. Desse modo, encarar as questdes
envolvendo a DE como problema de saude publica é estar se preparando para lidar com uma
possivel demanda presente na populagdo masculina.

Como a PNAISH é uma politica relativamente nova, a discussdo em torno dela est4 apenas no
inicio, mas ja& pode ser encontrado ponto de vista diferente do que é apresentado nesse
manuscrito. Carrara et al. diz que a atencdo dada a satde sexual no documento dessa politica
ultrapassa em grau de importancia outros problemas, como a violéncia e os relacionados a
salide mental, o que contribui para o incentivo a medicalizacio do corpo masculino®.

Com todo esse debate em torno da DE, a intencdo ndo é limitar a saide do homem a essa
disfuncéo, e sim abrir novos horizontes de discusséo sobre a saude desses homens. E talvez,

como diz Romeu Gomes® ter encontrado a consolidacdo do homem como foco da Satde



Publica, buscando a singularidade de um dos géneros, e estar preparado para uma nova
demanda de ressignificacdo do masculino.

CONSIDERACOES FINAIS

Haja vista o lancamento recente da PNAISH é preciso fomentar no meio cientifico discussdes
a respeito do alcance dessa politica, a fim de que se consiga a mudanca de paradigma
necessaria para que o homem seja inserido no desafio da atengéo integral a sua saude, bem
como no processo de humanizacao e de formacéo de cidadaos sabedores dos seus direitos.

Em nenhum momento dessa discussdo, incentiva-se a medicalizacdo do corpo masculino e,
muito menos, da disfuncdo erétil, a intencdo maior € tirar essa disfuncdo das convencdes e dos
consultdrios de urologistas e de andrologistas, e trazer para o0 campo da salde publica como
uma demanda verdadeira dos homens, que tém por direito, ter essa necessidade atendida
igualmente a todas as outras.

Em razdo disso, busca-se a problematizacdo das questdes envolvidas em torno da disfuncéo
erétil, que sejam consideradas as diversas morbidades que levam a essa disfuncdo, que seus
determinantes sociais e organicos possam ser elucidados para que a assisténcia a salde seja
efetiva e integral, que o sofrimento psiquico que pode estar sendo causado seja interrompido,
que medidas sejam adotadas levando aos homens dos servicos de saude acGes de promocao e
de prevencdo, e que a disfuncdo erétil seja vista por todos como um real problema da satde
publica.
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APENDICE IV
ARTIGO ORIGINAL
Assessment of erectile function and quality of life of male blood donors
Evaluacion de la funcion eréctil y la calidad de vida de los donantes de sangre

varones

Resumo

Introdugdo: A disfuncdo erétil (DE) € uma morbidade que acomete milhdes de
homens em todo mundo, afetando sua saude e impactando sua qualidade de vida.
Objetivo: Identificar a relacdo entre funcéo erétil e qualidade de vida de homens
doadores de sangue. Metodologia: Estudo transversal, realizado com uma amostra
de 359 homens considerados saudaveis, com idade entre 18 e 59 anos, em que se
utilizou o International Index of Erectile Functions (IIEF), para mensurar a funcao
erétil e o Medical Outcomes Study Questionaire 36-ltem Short Form Health Survey
(SF-36), para averiguar a qualidade de vida. Resultados: Dos 359 homens, 128
(35,8%) foram classificados como tendo algum grau de DE, sendo 107 (29,7%)
disfuncéo leve, 5 (1,4%) disfuncdo moderada e 16 (4,4%) disfuncdo completa. Faixa
etaria (p=0,014), relacionamento (p=0,004) e escolaridade (p=0,026) apresentaram
significAncia estatistica para a ocorréncia de disfuncdo erétil. Conclusdo: os
resultados encontrados levam a crer que a DE impacta diretamente na qualidade de

vida de homens doadores de sangue.

Palavras-chaves: Disfuncdo erétil; Qualidade de vida; Saude do homem;

Epidemiologia; Doadores de sangue.



INTRODUCAO

A disfuncéo erétil (DE) é uma morbidade que acomete milhGes de homens em todo o mundo,
ndo somente pela influéncia nas questdes organicas, mas também, porque abrange aspectos
sociais e psicoldgicos, afetando a saide do homem e impactando significativamente a sua
qualidade de vida.

Estudo realizado no Brasil mostra que a incidéncia dessa disfuncéo em homens brasileiros foi
2,5 vezes maior do que em homens americanos na compara¢ao com o Massachusetts Male
Aging Study (26/1000 pessoas-ano). Essa diferenca esteve relacionada com o aumento da
idade, com a menor escolaridade, com o diabetes, com a hipertensdo e com a hiperplasia
benigna da proéstata.

A prevaléncia da DE também pode ser comprovada por estudo?® realizado em Porto Alegre,
onde se encontrou 53,9% dessa disfuncdo em homens com idade entre 40 e 90 anos; e em
outro estudo® realizado na Bahia, estimou-se que 39,5% dos homens, entre 40 e 70 anos,
apresentavam algum grau de DE.

A funcdo erétil pode ser prejudicada ndo s6 por maus habitos de vida, mas também por uma

456789 demonstram fatores de risco

série de condic0es fisicas e psicologicas. Diversos estudos
associados a DE, como tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cardiopatias,
consumo excessivo de alcool, doengas prostaticas, alteragdes enddcrinas, depressao e idade

elevada. Além de condices socioecondmicas™™’

, como baixa renda, menor grau de
escolaridade, desemprego e estado civil solteiro. Diante de tantos fatores envolvidos, o
interesse a respeito dessa disfuncéo cresce.

Porém, muitas vezes, os homens que participam de estudos sobre DE ja possuem alguma
condicdo especifica, dessa maneira, a proposta deste estudo ndo é contar com a participacao
desses sujeitos, mas sim de homens considerados saudaveis, que nesse caso, sdo os doadores
de sangue.

Partindo do principio que doadores de sangue sdo considerados higidos e, teoricamente, séo
pouco afetados pelos fatores de risco dessa disfuncdo e possuem menor probabilidade de
apresentarem problemas de saude, a estimativa da prevaléncia da DE nesse grupo
populacional leva-nos a acreditar que essa disfuncdo é realmente um problema de salde
publica. Entdo, este estudo tem por objetivo identificar a relacdo entre funcdo erétil e da
qualidade de vida de homens doadores de sangue, assim como suas caracteristicas

sociodemogréficas e estado de salde.



METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, que busca um retrato instantdneo da funcéo erétil e da
qualidade de vida de homens doadores de sangue, assim como suas caracteristicas
sociodemogréaficas e estado de saude, do Centro de Homoterapia e Hematologia do Espirito
Santo- HEMOES.

Foram incluidos no estudo todos os homens: que tiveram feito a doagdo de sangue, sendo
considerado higido pela avaliacdo médica do proprio hemocentro; que consentiram com a
pesquisa; que tiveram todas as perguntas dos questionarios respondidas; que estavam com
idade entre 18 a 59 anos no momento da pesquisa, até que o nimero amostral fosse concluido;
que demonstraram capacidade para compreender e responder aos questionarios; que possuiam
tempo de relacionamento estavel com uma parceira maior que seis meses; que ndo estavam
fazendo uso de cigarro; que ndo estiveram em uso de quaisquer medicac@es, incluindo-as para
obter erecdo; que ndo possuiam morbidades como: diabetes mellitus, hipertensdo arterial,
cancer de prostata, hiperplasia benigna de prostata, Ulcera duodenal ou géastrica, doencgas do
coracao e depressao.

Foram excluidos do estudo os homens: que demonstraram incapacidade para compreender e
responder aos questiondrios; que possuiam tempo de relacionamento estdvel com uma
parceira menor que seis meses; que estavam fazendo o uso de cigarro; que estiveram em uso
de quaisquer medicagdes, incluindo-as para obter erecdo; que possuiam morbidades como:
diabetes mellitus, hipertensdo arterial, cancer de préstata, hiperplasia benigna de prostata,
Ulcera duodenal ou gastrica, doencas do coracao e depressao.

A coleta dos dados ocorreu na unidade de Vitoria do Centro de Hemoterapia e Hematologia
do Espirito Santo- HEMOES no ano de 2013.

Nesse hemocentro, os doadores foram acolhidos e passaram por todo o processo de
cadastramento e triagem e, enfim, realizaram a doacdo. Apds esse processo, 0 pesquisador
convidou esses doadores a participar desta pesquisa apresentando-lhes o Termo de
consentimento livre e Esclarecido (TCLE) e, quando houve o consentimento, realizou-se a
assinatura nesse documento.

Com a participagdo consentida, o individuo recebeu um envelope com uma Ficha de
Caracterizacdo do Sujeito em Pesquisa, para colher dados socio-demograficos e do estado de
saude dos participantes; o instrumento de avaliacdo da funcdo erétil International Index of
Erectile Functions (IIEF)!°*; e o instrumento de mensuracdo da qualidade de vida Medical
Outcomes Study Questionaire 36-Item Short Form Health Survey (SF-36)*2'%; todos auto-

aplicaveis e andnimos.



Para o céalculo amostral utilizou-se ndo s6 a prevaléncia de 38,95% encontrada no estudo
piloto, mas também o fluxo de homens doadores de sangue no ano de 2011, que foi de 16.797
doadores.

Considerando uma confianca de 95% e um erro estimado de 5%, a amostra a ser estudada foi
de 359 individuos.

Além disso, estratificou-se a amostra por idade, em que os percentuais das faixas etarias
encontradas nesse piloto se refletiram nessa amostra.

Os dados foram gerenciados e analisados pelo programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS versdo 18) e foi adotado um nivel de 5% de significancia. Além disso,
interpretou-se esses dados conforme preconizado na literatura de cada instrumento.
Aplicou-se o teste de normalidade chamado Kolmogorov-Smirnov em cada dominio do SF-36
para verificar se a distribuicdo dos dados era normal. Como esses dominios ndo apresentaram
uma distribuicdo normal optou-se pelo teste de Mann-Whitney para comparagdo desses
dominios com a variével funcgdo erétil.

Para o cruzamento entre a disfuncao erétil e as variaveis socio-demograficas, escolheu-se o
teste qui-quadrado. Como na variavel idade houve rejeicdo da hipotese de normalidade, o
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney foi o escolhido.

Utilizou-se o teste de ajuste de modelo Hosmer-Lemeshow. Esse teste é baseado em agrupar
0S riscos e em comparar as probabilidades observadas com a prevista dentro de cada grupo.
As varidveis independentes que entraram no modelo de regressdo foram aquelas que
apresentaram um p-valor menor que 0,100, para as variaveis sécio-demografica, e 0,050, para
os dominios de qualidade de vida; a escolaridade e a idade apesar de ndo apresentarem p-valor
significantes, entraram nesse modelo de regresséo por sua importancia dentro da disfuncao
erétil. A variavel dependente é a presenca ou ndo de DE.

O estudo seguiu as recomendac@es da Resolucdo no. 196/96, do Conselho Nacional de Saude
de 1996, sendo apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncia
da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo com o nimero 179.140 e pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria. Para todos os participantes
foram oferecidas informagdes sobre a pesquisa e, ap6s anuéncia, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Os individuos que participaram da pesquisa eram, em sua maioria, da raga branca e com pelo

menos o ensino médio completo; alem disso, a amostra estudada também se caracterizou por



ter homens que ndo s6 possuiam relacionamento estavel do tipo casado ou coabitagdo, mas
também que possuiam vinculo empregaticio e ndo faziam uso de cigarros.

Dos 359 desse participantes em andlise, 128 (35,8%) foram classificados como tendo algum
grau de DE de acordo com o IIEF, sendo 107 (29,7%) possuiam disfuncao leve, 5 (1,4%)
possuiam disfuncdo moderada e 16 (5,7%) possuiam disfungdo completa. A Tabela 1
apresenta como a DE se comportou quando comparada com as caracteristicas

sociodemograficas dos participantes.

Tabela 1 - Cruzamento entre disfungdo erétil com as variaveis sociodemograficas dos doadores de sangue. Vitoria-ES.

. . - Disfuncéo erétil
Variaveis sociodemograficas - ~ - = p-valor
Sem disfunc¢éo Com disfunc¢éo

Faixa etaria
18 a 29 anos 103 (44,6%) 53 (41,4%)
30 a 39 anos 74 (32,0%) 41 (32,0%) 0,217
40 a 49 anos 46 (19,9%) 23 (18,0%)
50 a 59 anos 8 (3,5%) 11 (8,6%)
Relacionamento
Sim, namoro 67 (29,0%) 55 (43,0%) 0,007
Sim, casado/coabitacéo 165 (71,0%) 73 (57,0%)
Raca / Cor
Branca 66 (28,6%) 31 (24,2%)
Negra 42 (20,3%) 37 (28,9%)
0,242**
Amarela 11 (4,8%) 10 (7,8%)
Parda 100 (43,3%) 46 (35,9%)
Indigena 7 (3,0%) 4 (3,1%)
Escolaridade
Fundamental incompleto 16 (6,9%) 16 (12,5%)
Fundamental completo 14 (6,1%) 12 (9,4%)
Meédio incompleto 19 (8,2%) 10 (7,8%) 0,315
Médio completo 116 (50,2%) 56 (43,8%)
Superior incompleto 38 (16,5%) 23 (18,0%)
Superior completo 28 (12,1%) 11 (8,6%)
Fumante
Néo fuma 197 (85,3%) 115 (89,8%) 0,220
J& fumou, mas parou 34 (14,7%) 13 (10,2%)
Estado civil
Solteiro 65 (28,1%) 45 (35,2%)
Casado 127 (55,0%) 69 (53,9%) 0,063**
Separado / Divorciado 7 (3,0%) 4 (3,1%)
Morando junto com companheira 32 (13,9%) 10 (7,8%)
Total 231 (100,0%) 128 (100,0%) -

* Teste exato de fisher.
** Maxima verossimilhanca.

Os dominios do SF-36 foram comparados entre individuos com e sem DE. Como se pode ver
na Tabela 2 todos esses dominios desse instrumento tiveram um decréscimo em suas médias
em participantes com DE quando comparamos com homens sem DE, exceto os dominios
Limitacdo por Aspectos fisicos e Aspectos emocionais, que mesmo o participante possuindo

essa disfungdo permaneceu com a média maior que individuos sem DE.



Tabela 2 — Estatistica descritiva dos dominios do SF-36 segundo a presenca da disfungdo erétil em doadores de sangue.
Vitoria-ES, 2013.

SF36 Disfuln_géo Menor  Maior P25 P50 P100 Média DesviP- p-

erétil Valor Valor Padrdo valor

Capacidade Sem 231 500 10000 9500 10000 10000 9348 1321 =
funcional Com 128 000 10000 90,00 10000 100,00 9031 1746

Limitacao por Sem 231 000 10000 7500 10000 10000 8745 2399
aspectos fisicos  Com 128 000 10000 100,00 10000 100,00 8887 2506 -

Sor Sem 231 1000 10000 6100 8400 10000 7610 2275 .
Com 128 000 10000 4250 7400 10000 7093 2503

Estado geral Sem 231 3000 10000 6200 8200 10000 7810 2072 .o
de satide Com 128 10,00 10000 50,00 72,00 87,00 69,00 2201

- Sem 231 2000 100,00 6500 7500 87,50 7496 16,16

Vitalidade Com 128 3000 10000 5500 7250 8500 7089 1740 9%

pspectos sociats 5™ 231 1250 10000 6250 8750 10000 8L66 2286 ..
Com 128 1250 10000 50,00 87,50 100,00 7803 2518

Aspectos Sem 231 000 10000 10000 10000 10000 8660 2486 .
emocionais Com 128 000 10000 100,00 10000 100,00 8672 2657

sad | Sem 231 2000 10000 6800 8400 6200 7964 1606
adide menta Com 128 2800 10000 6000 7600 8800 7315 1755

Com a comparacdo entre os dominios da QV e a presenca ou ndo de DE na amostra,
observou-se que o resultado foi estatisticamente significante (<0,05) em dois dominios,
Estado geral de saude (p-valor = 0,00) e Satde Mental (p-valor = 0,00), com isso pode-se
dizer que individuos sem DE possuem maiores escores desses dominios da QV. Os outros
dominios como Capacidade funcional, Limitacdo por aspectos fisicos, Dor, Vitalidade,
Aspectos sociais e Limitacdo por aspectos emocionais ndo apresentaram significancia
estatistica.

Na anéalise multivariada as variaveis Faixa etaria (50 a 59 anos), Escolaridade (fundamental

incompleto e completo) e Relacionamento apresentaram significancia estatistica (Tabela 3).

Tabela 3 — Modelo de regresséo logistica.
OR

Variéveis p-valor . IC 95%
ajustado
Saude mental 0,069 0,984 0,966-1,001
Estado geral de saude 0,110 0,989 0,975-1,003
Faixa etaria
18 a 29 anos - - -
30 a 39 anos 0,747 1,102 0,612-1,983
40 a 49 anos 0,826 0,922 0,446-1,904
50 a 59 anos 0,014 4,330 1,350-13,887
Escolaridade
Fundamental incompleto 0,026 3,383 1,135-10,084
Fundamental completo 0,019 4,065 1,257-13,151
Médio incompleto 0,273 1,912 0,600-6,091

Médio completo 0,325 1,546 0,649-4,683



Superior incompleto 0,356 1,586 0,596-4,221
Superior completo - - -

Estado Civil
Solteiro - - -
Casado 0,150 2,143 0,760-6,041
Separado / Divorciado 0,683 0,738 0,171-3,173
Morando junto com a companheira 0,454 1,565 0,484-5,057
Relacionamento
Sim, namoro 0,004 4,326 1,614-11,595

Sim, casado/coabitacéo - - -
* Teste de Homer-Lemeshow = 0,667 — 0 modelo se ajustou bem aos dados

Os individuos presentes na faixa etéria de 50 a 59 anos tem um risco 4,3 vezes maior de ter
DE do que os de idade entre 18 a 29 anos.

Ja os participantes que possuem o ensino fundamental (incompleto e completo) possuem um
risco maior que 3,4 de apresentar DE do que aqueles com o ensino superior completo.

O relacionamento foi outra variavel importante nesse modelo, 0os homens que estavam
namorando possuem um risco 4,3 maior de apresentar DE do que o0s que estavam
casados/coabitacéo.

Por fim, para um aumento de 1 ponto no escore do dominio Estado geral de saude, hd uma
reducdo de 1,1% no risco de desenvolver DE, ja para o aumento de 1 ponto no dominio de
Saude Mental, ha a mesma reducédo, porém de 1,6%.

DISCUSSAO

Constatou-se neste estudo a prevaléncia de 35,8% de DE de acordo com o instrumento IIEF,
que mensura a prevaléncia e a gravidade dessa disfuncdo em diversas populacdes. A DE
encontrada se dividiu de acordo com sua gravidade em trés tipos: 29,7% de disfuncéo leve,
1,4% de disfungdo moderada e 4,4% de disfuncdo completa.

A prevaléncia encontrada neste estudo se apresentou pouco diferente da encontrada em outros
estudos nacionais, como os realizados em Santos (45,9% de DE)™, em Salvador (39,5% de
DE)*e em estudo* realizado em nove importantes cidades brasileiras (46,2% de DE).

O que poderia explicar essa diferenca dessas prevaléncias sdo as metodologias empregadas
em cada um desses estudos e as populacGes estudadas por cada um deles, uma vez que
nenhuns desses estudos tiveram como populacdo alvo os homens saudaveis e, além disso, o
instrumento de avaliagdo da DE também ndo foi 0 mesmo desta pesquisa.

Em estudos®®™

que utilizaram o0 mesmo método de abordagem a fungéo erétil dos participantes
deste estudo, ou seja, utilizaram o IEF ou sua versdo breve, também encontraram uma
prevaléncia dispar ao desta pesquisa. A prevaléncia de DE encontrada em estudo® com

pacientes atendidos num servigo de atencdo primaria no Canada se observou 49,4% dessa



disfungéo, enquanto que na Dinamarca, em estudo® com pacientes de clinicas médicas de uma
cidade dinamarquesa, 53% dos homens apresentaram algum grau de DE.

Possivelmente a inclusdo de individuos a partir de recrutamento em servicos de saude, como
em ambulatorios, em clinicas médicas ou em campanhas de salde, levaria ao maior numero
de casos de DE, uma vez que esses homens provavelmente estariam com alguma queixa
clinica que afetaria sua fungdo eretil.

A prevaléncia de DE se mostrou bem semelhante a desta pesquisa quando a populacdo alvo
pesquisada foram homens saudaveis. Como em estudo'® realizado em Portugal para
estimativa da DE em nesses homens, encontrou-se uma prevaléncia de 32,8% de DE, segundo
o lIEF.

Por outro lado, em pesquisa para associar a DE a fatores de risco em asiaticos saudaveis,
constatou-se uma prevaléncia de 89% dessa disfuncdo em uma comunidade rural japonesa®.
Em estudo®’ que determina a DE em homens doadores de sangue, aconteceu em um hospital
filantropico da cidade de S&o Paulo. Essa pesquisa investigou a DE nesses doadores com
idade entre 40 a 60 anos, e encontrou, por meio do mesmo instrumento que este experimento,
uma prevaléncia de 31,9% dessa disfuncao.

Embora a prevaléncia de DE tenha sido alvo de varios estudos, os resultados ndo sdo
consensuais. Tal disparidade pode ser atribuida aos diferentes instrumentos e metodologias
aplicados as populacfes estudadas, o que além de dificultar estabelecer uma estimativa para
essa disfuncdo, tornam-se dificeis as comparacgdes entre pesquisas. Um dos motivos para que
isso aconteca pode ser atribuida a maneira como que sdo feitas essas pesquisas, uma vez que
diferentes instrumentos e metodologias levam a resultados distintos*®*2°.

Os resultados do impacto da DE na QV dos homens deste estudo acompanhou o resultado da

maioria dos estudos®?1?223.24

que avaliam essa relacdo, uma vez que também relataram que a
presenca de dessa disfuncdo diminui as médias dos escores dos dominios de qualidade de vida
do SF-36. Pesquisas®?*%"?® que utilizaram outros instrumentos de mensuracio de QV
tambem acompanharam essa relacéo.

Estudos®® que incluiram homens que tiveram suas fungdes eréteis avaliadas e estavam
submetidos a hemodialise, apresentaram suas qualidades de vida ainda mais afetada pela
presenca da DE.

Em estudo® realizado no Cearé 42,4% dos participantes apresentaram DE, o que representou
uma queda na QV dessa populagdo, uma vez que todos os escores de QV se mostraram

menores naqueles com DE, quando comparados com os homens sem essa disfuncéo.



Contudo, dentre os dominios de QV, somente a dimensdo Saude mental apresentou
significancia estatistica.

Em outro estudo® também com pacientes em hemodiélise, a DE impactou na QV dessas
pessoas. Ao utilizar o SF-36 para mensurar essa QV, percebeu-se que 0os dominios Saude
mental, Aspecto emocional e Aspecto social se apresentaram estatisticamente significantes,
ou seja, a diminuicao dos escores desses dominios esteve associada a essa disfuncao.

Em estudo longitudinal® que durante trés anos acompanhou 1.456 homens com diabetes tipo 2
para verificar as mudancas na QV provocadas pela presenca ou pelo desenvolvimento da DE.
Percebeu-se que a DE esteve associada com o agravamento na QV dos dominios Capacidade
funcional, Estado geral de salde e Aspecto social.

Em estudo® com 2.476 homens nio institucionalizados na Espanha, observou-se que o
aumento da gravidade da DE diminuiu os escores dos dominios de QV do SF-36, no qual o
dominio Capacidade funcional esteve mais intimamente ligado com essa disfuncdo, embora
todos os outros dominios tenha sido afetados, porem em menor grau.

Se a DE prejudica a QV, o tratamento dessa morbidade leva a uma melhora nessa QV.
Estudo® em que homens portadores de DE foram submetidos ao tratamento com o
medicamento citrato de sildenafil apresentaram melhora em suas QV nos dominios
Capacidade funcional, Aspecto emocional e Estado geral de saude.

Embora os estudos previamente mencionados serem de dificil comparagéo por ndo abordarem
populacdes com as mesmas caracteristicas e também, por utilizarem diferentes métodos de
pesquisa, todos esses estudos indicaram que existe um padrao claro de associacao entre a QV
eaDE.

A identificacdo dos fatores s6cio-econdémicos que se relacionam com a DE sdo essenciais para
entender a dindmica que esses fatores possam ser risco para o desenvolvimento dessa
disfuncio®. Neste estudo ndo se mostrou diferente, e se buscou a apreciacdo desses fatores
que se relacionam, ou ndo, com a DE.

Entretanto, algumas condic¢des de saude (uso de cigarro, uso de medicacdes e presenca de
doencas associadas) que favorecem o aparecimento dessa morbidade foram excluidas da
analise por ndo atenderem ao objetivo desta pesquisa.

Se por um lado essas condic¢des de saude foram retiradas deste estudo, por outro lado os oito
dominios (Capacidade funcional, Dor, Limitacdes por aspectos fisicos, Vitalidade, Aspectos
emocionais, Aspectos sociais, Saude mental e Estado geral de saide) do instrumento de QV

SF-36 entraram como variaveis independentes na comparacéo com a DE.



As variaveis raca e uso de cigarro pregresso ndo preencheram os critérios de inclusdo para
entrar no modelo de regressao logistica, dessa maneira, as variaveis do modelo foram: faixa
etaria, escolaridade, relacionamento e estado civil e os dominios do SF-32 Estado geral de
salde e Saude mental.

Apos a realizagdo da andlise multivariada os fatores associados a presenca da DE detectada
pelo IIFE foram: faixa etaria de 50 a 59 anos (OR = 4,3; 1C95%: 1,3 — 13,9); ensino
fundamental (incompleto e completo) de escolaridade (OR = 3,4; 1C95%: 1,3 — 10,1) e
relacionamento namoro (OR = 4,3; 1C95%: 1,6 — 11,6).

Inicialmente, a idade, assim como a escolaridade (OR = 3,4), ndo apresentaram significancia
estatistica na analise univariada, entretanto ao lanca-la no modelo de regresséo, os individuos
presentes na faixa etaria de 50 a 59 anos apresentaram um risco de 4,6 vezes maior que
aqueles homens com idade entre 18 a 29 anos.

De maneira geral, os estudos™>*%%*

mostram que a idade eleva tanto a prevaléncia quanto a
severidade da DE, pois devido ao aumento dessa idade, aumenta também a possibilidade de
ocorréncia das condicdes que afetam a salde aparecerem e, assim, comprometerem essa
funcdo erétil®.

Em outro estudo’ que avalia a disfuncdo erétil em doadores de sangue, ndo se encontrou
relacdo entre essa disfuncédo e a idade; os autores justificam que essa ndo associacdo é devido
a populacdo estudada ser considerada saudavel e jovem, comparada a populacdes de outros
estudos’>*°3,

O nivel de escolaridade foi outra variavel que se mostrou associada a essa disfuncdo. Os

achados deste estudo corroboram com os resultados de outros estudos®®3

uma vez que o
risco da ocorréncia da DE aumentou significativamente em homens com baixo grau de
escolaridade.

Essa associacdo do baixo grau de escolaridade com a DE pode estar relacionada ndo s6 aos
diferentes estilos de vida que as pessoas de baixo nivel educacional adquiriam como o
tabagismo, como o uso de drogas, como a utilizacdo de medicamentos e como a ingestdo de
alimentos ndo saudaveis®, mas também pode ser que esses individuos tenham menor acesso
aos cuidados com a salde e apresentam maior desconhecimento acerca da fungdo sexual,
além de estarem impregnados de mitos, de tabus e de conceitos errdneos que sao prejudiciais
ao desempenho sexual®.

A variavel relacionamento é composta por duas possibilidades: ou estd em um relacionamento
tipo namoro, ou estd em um relacionamento tipo casado/coabitacdo, uma vez que neste estudo

ndo foram incluidos os homens sem qualquer tipo de relacionamento.



Dessa maneira, foram considerados os homens em estado civil solteiro aqueles em
relacionamento tipo namoro e, obviamente, permaneceram sendo considerados estado civil
casado, 0s que estdo casados ou amasiados.

Essa explicacdo é necessaria, pois na analise dos dados a variavel estado civil foi composta
por quatro possibilidades (solteiro, casado, separado/divorciado e morando junto com a
companheira), o que fez com que essa varidvel perdesse poder de associagcdo devido as varias
possibilidades de resposta.

Expostas essa premissas, na analise multivariada a variavel relacionamento manteve sua
significancia estatistica, 0 que quer dizer que a DE tem 3,2 vezes mais risco de ocorrer em
homens solteiros do que naqueles que estdo casados.

Estudos no Canada®® e na Australia® a prevaléncia de DE se mostrou maior entre os homens
solteiros, de que naqueles que estavam casados ou amasiados.

N&o é possivel estabelecer relacdo de causa e efeito entre os estados civil solteiro e casado
com a presenca de DE, uma vez que o presente estudo avaliou essas condicOes
simultaneamente, dessa maneira ndo é possivel dizer se os homens ficam solteiros devido a
DE, nem que essa disfuncdo fez com que esses homens fiquem solteiros.

Os dominios do SF-36, Estado geral de saude e Salde mental, ndo apresentaram significancia
dentro do modelo de regressdo logistica, entretanto ndo significa que esses dominios nao
estejam associados a presenca da DE, mas apenas que ndo acrescenta nenhuma informacao
adicional.

A associacdo da DE com o dominio Estado geral de salde ja fora relatada na literatura®,
porém ¢é dificil encontrar estudos que relacionam essa disfuncdo com esse dominio.

A relacdo encontrada que o aumento de 1 ponto desse dominio, diminui em 1,1% o risco de
ocorrer a DE, ndo se encontrou em outro estudo.

Esse dominio do SF-36 é composto por poucos itens para mensurar a percep¢do subjetiva da
salude, ao contrario dos outros dominios desse instrumento que possuem maior
especificidade® para detectar essas percepcdes. Desse modo, essa pouca especificidade pode
dificultar elucidar a associagdo entre esse dominio e a DE nesta populagdo em outras mais.
Dentre as limitagGes encontradas no presente estudo, pode-se destacar a obtencdo de dados
por meio de questionario autoaplicavel, o que limita ao relato dos sujeitos a avaliacdo da
presenca, ou ndo, de condigdes medicas, uma vez que o ideal seria a averiguacgéo clinica das
queixas feitas pelos participantes deste estudo.

Além disso, todas as limitacGes inerentes aos estudos de desenho transversal, incluindo a

impossibilidade de fazer relagdo causal com as associa¢fes encontradas.



Apesar dos pesquisadores favorecerem os participantes a ficaram bem a vontade para
participar, ou ndo, da pesquisa e também para responder 0s questionarios, sabe-se que o tema
sexualidade ainda se constitui um tabu na sociedade e pode ser que os participantes ficaram
constrangidos com as perguntas e ndo foram francos suficientes em suas respostas. Todavia,
esse processo de questionamento estimula 0s homens a autoperceberem sua funcéo erétil e faz
com que esse homem tomem consciéncia do seu problema e procure tratamento.

Ja existe um grande namero de publicacdes que estudam populacBes expostas aos fatores de
risco da DE, talvez seja a hora de buscar novas maneiras de elucidar esses fatores de uma
doencga tdo importante, mas ao mesmo tempo, complexa. Dessa maneira, estudos com maior
capacidade de evidencia cientifica se faz necessario para elucidar a relacdo da DE com seus
determinantes.

CONCLUSAO

Este estudo mostra que a prevaléncia de 35,8% de disfuncdo erétil na populagdo estudada se
apresentou associada ndo s6 com o aumento da idade, a baixa escolaridade e o relacionamento
do tipo namoro, mas também que a presenca dessa disfuncdo fez com que todos os dominios
da qualidade de vida, exceto Limitacdo por Aspectos fisicos e Aspectos emocionais,
apresentassem uma diminuicdo na média de seus escores.

Diante disso, pode-se perceber que os resultados encontrados levam a crer que a DE impacta
diretamente na qualidade de vida de homens doadores de sangue.
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