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RESUMO

Referencial: Nos ultimos anos a disfuncéo erétil (DE) vem ganhando grande destaque
por seu impacto na Qualidade de Vida (QV) e por sua relagdo proxima com a Doenca Arterial
Coronariana (DAC). Em virtude da disfuncdo erétil e da doenca arterial coronariana
compartilharem os mesmos fatores de risco que levam ao prejuizo na qualidade de vida, a
presenca da disfuncdo pode ter um impacto negativo adicional, seja nos componentes fisico
ou mental. Além disso, a DE parece ser um poderoso marcador de isquemia silenciosa ou
aterosclerose e, portanto, € sugerida como um sinal atipico de DAC ou como um risco
equivalente para a doenca. Os objetivos deste estudo foram avaliar a disfuncdo erétil como
indicador de comprometimento da qualidade de vida em portadores de doenca arterial
coronariana e avaliar o efeito da duracdo da disfuncdo no comprometimento coronariano.
Métodos: Foram recrutados 304 pacientes de dezembro de 2014 a abril de 2016,
encaminhados para cineangiocoronariografia em 03 hospitais do Estado de Pernambuco -
Brasil. A DE foi avaliada pela forma abreviada do indice Internacional de Funcdo Erétil
(IIEF-5), enquanto a qualidade de vida pelo questionario Short Form-36 (SF-36). Foi utilizada
uma ficha clinica para coleta das varidveis clinicas e sociodemograficas. Quando houve
distribuicdo normal, as variaveis foram apresentadas como média e desvio padrdo e quando
ndo, como mediana e valores maximo e minimo.Foram realizadas andlises estatisticas
descritivas e comparativas.Para testar quais variaveis entrariam nos modelos finais de
regressdo multipla foi considerado significante p < 0,2. Para todas as outras analises
realizadas o valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante. Resultados: A
prevaléncia da DAC angiografica na populacdo total foi de 74%. Na populacdo total a
prevaléncia de DE foi de 76,3% e naqueles com DAC foi de 77,3%. Andlise comparativa de
pacientes com DE e sem DE revelou: ensino superior 3,9% vs 18% (p<0,001), renda inferior
a 3 salarios-minimos 79,7% vs 59,7%(p=0,004),Insuficiéncia Renal Crdnica ndo-dialitica
9,5% vs 1,4%(p=0,045) e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) 83,6% vs
72,2%(p=0,039).Apbs regressdo multivariada no grupo com DAC, a disfungdo erétil
(p<0,001), individuos mais jovens (p=0,012), depressdo (p=0,031), HAS (p=0,049) e uso de
betabloqueador (p=0,019) influenciaram negativamente a QV, sendo a DE o fator que mais
influenciou aquele aspecto. Houve piora significativa em todos os dominios de QV, com
excecdo do dominio aspectos sociais, conforme a progressdo da DE. A piora nos componentes
fisico e mental foi significativamente maior nos pacientes com DAC do que no grupo sem

DAC (p=0,022 e 0,021, respectivamente). Nao foi constatada associagéo significativa entre o



tempo maior de DE e a DAC (p=0,395), porém houve uma correlacdo significante entre os
maiores tempos de DE e a presenca de DAC severa (estenose >70%) (r=,276 p=0,033).
Conclusoes: A disfuncdo erétil teve impacto negativo da qualidade de vida dos pacientes.
Houve uma associacdo entre a maior duracdo da disfuncdo erétil e o padrdo obstrutivo
coronariano, principalmente nos pacientes com maior comprometimento coronariano, onde

foi constatada uma correlacdo moderada.

Palavras-chaves: Disfuncgéo erétil. Qualidade de vida. Doenca das coronarias. Prevaléncia.



ABSTRACT

Reference: In recent years erectile dysfunction (ED) has gained great prominence for its
impact on quality of life (QOL) and its close relationship with coronary artery disease (CAD).
Because of ED and CAD share the same risk factors that lead to impairment in QoL, the
presence of dysfunction may have an additional negative impact, either in physical or mental
components. Furthermore, DE may be a powerful marker of silent ischemia or atherosclerosis
and thus is suggested as an atypical signal DAC or as an equivalent risk for the disease. The
objectives of this study were to evaluate the association between ED and commitment of QoL
in patients with CAD and evaluate whether there is an association between duration of ED
and coronary involvement. Methods: We recruited 304 patients referred for coronary
angiography in 03 hospitals in the State of Pernambuco - Brazil. ED was evaluated by the
abbreviated form of the International Index of Erectile Function (IIEF-5). QOL was assessed
by the Short Form-36 (SF-36), a clinical record for collection of clinical and
sociodemographic variables was used. When there was normal distribution, the variables were
presented as mean and standard deviation, and when not, as median and maximum and
minimum values. Analysis descriptive and comparative statistics were performed. To test
which variables enter the final multiple regression models was considered significant p < 0.2.
For all other analyzes the value of p < 0.05 was considered statistically significant. Results:
The prevalence of angiographic CAD was 74%. In total population the prevalence of ED was
76.3% and those with CAD was 77.3%. Comparative analysis of patients with ED and
without ED revealed: higher education 3.9% vs 18% (p <0.001), income below 3 minimum
wages 79.7% vs 59.7% (p = 0.004), renal failure chronic nondialytic 9.5% vs 1.4% (p =
0.045) and systemic arterial hypertension (SAH) 83.6% vs 72.2% (p = 0.039). Multivariate
regression in the CAD group, erectile dysfunction (p <0.001), younger subjects (p = 0.012),
depression (p = 0.031), hypertension (p = 0.049) and beta-blockers (p = 0.019) adversely
affected the QV, DE is the factor that most influenced that aspect. We had significant
worsening in all domains of QOL, except for the social functioning domain, as the
progression of ED. The deterioration in the physical and mental components was significantly
higher in patients with CAD than in the group without CAD (p = 0.022 and 0.021,
respectively). We found no significant association between longer ED and CAD (p = 0.395),
but there was a significant correlation between the greatest times of ED and the presence of
severe CAD (>70% stenosis) (r =,276 p = 0.033). Conclusions: The erectile dysfunction had
a negative impact of QOL of patients. We found an association between higher DE intervals



and coronary obstructive pattern, especially those with severe injuries, where there was a

moderate correlation.

Keywords: Erectile dysfunction. Quality of life. Coronary disease. Prevalence.
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1 CAPITULO I

1.1APRESENTACAO

A disfuncdo erétil (DE) é definida como a incapacidade persistente em obter e/ou
manter uma erecdo adequada para uma relacdo sexual satisfatdria (National Institute of
Health, 1993). A doenga € multifatorial e pode ser determinada por disturbios psicoldgicos,
organicos (neuroldgicos, hormonais, droga induzida, vasculares, anatdmicos) ou mistos
(McVARY, 2007).

A forma vascular ou vasculogénica é a mais frequente (GOLDSTEIN, 2000) e foi
recentemente reconhecida como marcador da disfungéo endotelial e de alterac6es do tecido
muscular liso, o que pode torna-la o evento indice de outros eventos cardiovasculares (PRINZ
et al., 2002).

A disfuncéo erétil vasculogénica e a doenca arterial coronariana (DAC) compartilham
0s mesmos fatores de risco que levam a aterosclerose como diabetes, tabagismo, hipertensao,
dislipidemia, obesidade e sedentarismo (JOHANNES et al., 2000) (THOMPSON et al.,
2005). No estudo prospectivo Massachusetts Male Aging Study (MMAS), que analisou 0s
fatores de risco presentes na populacdo com DE e a incidéncia de novos casos da doenca,
idade, tabagismo, exposi¢cdo passiva ao cigarro, sobrepeso, consumo excessivo de gorduras
insaturadas e hipertensdo foram aqueles predisponentes para o surgimento da disfuncéo.
(FELDMAN et al., 2000).

Vaérios relatos tém mostrado que sintomas de DE comumente precedem eventos
cardiovasculares, particularmente DAC. Montorsiet al. (2003) encontraram uma prevaléncia
de 49% de DE nos pacientes com diagnostico de sindrome coronariana aguda
angiograficamente documentada, sendo que 67% destes afirmaram ter tido DE bem antes dos
sintomas de DAC. Neste estudo a média de intervalo de tempo entre o diagndstico da
disfuncéo e os sintomas de DAC foi de 38,8 meses. No estudo COBRA (MONTORSI et al.,
2006), 93% dos pacientes do grupo com DAC submetidos a angiografia, apresentaram DE,
com um intervalo médio de 24 meses. De um modo geral a DE precede o inicio de sintomas
de angina em 2 a 3 anos e eventos cardiovasculares adversos em 3 a 5 anos permitindo,
portanto, um intervalo de tempo para a modificacdo dos fatores de risco, de modo a atrasar ou

prevenir os eventos cardiovasculares maiores (JACKSON et al, 2010).
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Tem sido sugerida a associacdo entre o0 grau de comprometimento coronariano e a
disfuncéo erétil. Em estudo com 40 pacientes submetidos a cateterismo cardiaco, a qualidade
e a frequéncia das erecOes foram significativamente piores naqueles com comprometimento bi
ou triarterial em comparacdo aos pacientes uniarteriais (GREENSTEIN et al, 1997).
Resultado semelhante também foi encontrado no estudo de Kumaret al. (2013) em que uma
incidéncia significativamente maior de DAC severa (bi ou triarterial) foi encontrada naqueles

com DE (80%) comparada com 36% naqueles sem DE.

Segundo as recomendacdes do Terceiro Consenso Princeton para manejo de disfuncao
erétil e doenga cardiovascular (NEHRA et al., 2012) o questionamento sobre DE deveria ser
incluido em toda avaliagdo de risco para a doenca cardiovascular (DCV) em homens, e ser

adicionado ao guia de avaliacdo de risco para esta doenca.

Assim como ja estd bastante clara a identificacdo da DE com a DAC, o impacto que
esta disfuncdo tem na qualidade de vida (QV) vem sendo alvo de muitos estudos (ALTHOF,
2002).

Homens questionados a respeito de problemas sexuais tiveram os escores de qualidade
de vida: satisfacdo geral de vida, saude mental e vitalidade prejudicados. A percepcao fisica
de satde também foi independentemente associada a satisfacdo sexual e as vérias doencas que
envolvem a funcdo sexual masculina (LAU; KIM; TSUI, 2005). Especificamente, a DE é o
principal problema sexual masculino associado a saide mental. Pacientes com DE também
tiveram efeitos adversos significantes nas dimensdes de saude fisica de qualidade de vida
(FUJISAWA et al., 2002) (GIULIANO et al., 2001).

Em muitos homens em que a QV ja estava prejudicada pela presenca de outras
comorbidades, a DE pode ter um impacto negativo adicional (ROSEN, 1998). Registros em
diabéticos (MALAVIGE et al., 2014), hipertensos (KUSHIRO et al., 2005) e doentes renais
crénicos (ROSAS et al., 2003) identificaram piora significativa nos dominios das esferas

fisica e mental.

Estudos avaliando a QV nos pacientes cardiopatas com DE s&o escassos. No trabalho
de Kriston et al. (2010) foi encontrada uma consideravel associacao entre a funcdo sexual, em
ambos os sexos, e a QV em pacientes de reabilitacdo cardiaca.

Na tentativa de esclarecer os fatores associados a pior QV em pacientes

coronariopatas, submetidos a cineangiocoronariografia e identificar a DE como fator
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importante neste contexto,foi elaborado um projeto de pesquisa como pré-requisito para
obtencéo do titulo de Mestre, na &rea de Epidemiologia, Promocéo e Prevencdo em Saude do

Programa de Pds-graduacao do Centro de Ciéncias da Saude.

A hipoétese de que a disfuncdo ereétil associada a doenca arterial coronariana pode

comprometer de forma importante a sua qualidade de vida, norteou a dissertacéo.

O objetivo geral foi avaliar a DE como preditora de pior QV nos pacientes portadores
de DAC. Os objetivos secundarios foramdescrever a prevaléncia de DE em pacientes
portadores de DAC, caracterizar os perfis clinico e socioeconémico da populacdo admitida
para a cineangiocoronariografia, avaliar a relacdo entre as variaveis clinicas e a QV, comparar
o impacto da DE na QV nos grupos com DAC e sem DAC e avaliar se existe associagao entre
a duracdo da DE e os fatores de risco para aterosclerose e 0 comprometimento coronariano.

Foram gerados dois artigos originais: O primeiro, com o titulo: “Disfuncdo Erétil
como Preditor de Pior Qualidade de Vida nos Pacientes com Doenga Arterial Coronariana”,
ajudou na construcédo do referencial tedrico da dissertacdo e propiciou a resposta a hipdtese, e
0 segundo com o titulo: “Efeito do Tempo de Disfuncdo Erétil na Doenca Arterial

Coronariana”.
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1.3 REFERENCIAL TEORICO

INTRODUCAO

A disfuncéo erétil (DE) é definida como a incapacidade persistente em obter e/ou
manter uma erecdo adequada para uma relacdo sexual satisfatdria (National Institutes
of Health, 1993).Sua prevaléncia varia conforme as caracteristicas clinicas da populacéo e o
tipo de instrumento utilizado para o diagnostico. Em estudos realizados na Europa a
prevaléncia variou de 19,2 (BRAUN et al., 2000) a 61,4% (MAK, 2002). Nos
Estados Unidos o Massachusetts Male Aging Study (MMAS), o principal estudo sobre
disfuncdo erétil ja realizado, foi encontrada uma prevaléncia de 10% de DE completa e
de mais de 50% de disfuncdo de qualquer grau na populacdo entre 40 - 70 anos
(FELDMAN et al., 1994). Segundo estimativas dos mesmos autores a prevaléncia de DE
sera de 322 milhdes de pessoas no mundo no ano de 2025.

Em estudo recente sobre a incidéncia de DE em uma populacdo da Austrdlia,
foi encontrado que 31,7% dos homens entre 35 e 80 anos apresentaram esta condi¢do nos 5
anos de seguimento (MARTIN, 2014). De um modo geral, a incidéncia entre os estudos
variou de 6 a 44 por 1000 homens por ano (GADES et al.,, 2009; JOHANNES et al.,
2000; KAYE; JICK, 2003; MARTIN et al., 2014;McCABE et al., 2015; MOREIRA et al.,
2003; OSBORN; HALTON; GATH, 1988; SCHOUTEN et al., 2005; SHIRI et al., 2003;
SHIRI et al., 2004; WEI et al., 1994)e foi fortemente associada a idade (McCABE, 2016).

No Brasil, Reis e Abdo (2010), valendo-se do Indice Internacional de Func&o
Erétil (IIEF), encontraram uma prevaléncia de 31,9% de DE em uma amostra aleatoria de
homens, sendo que a grande maioria dos participantes exibia o grau leve da doenca. Ja
Rhoden et al. (2002), também com homens de uma amostra geral da populacdo e com a
versdo simplificada do mesmo questionario (IIEF-5), identificou uma prevaléncia total de
53,9% de DE com distribuicdo mais homogénea entre as categorias de classificacdo da

doenca. Outros estudos
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utilizando instrumentos diferentes, encontraram prevaléncias variando de 39,5 a 46,2%, sendo
a forma mais leve também a mais prevalente (MOREIRA et al., 2002; MOREIRA et al.,
2001).

A despeito desta variabilidade de prevaléncias, 0 aumento do nimero de casos de DE
relacionado a idade e a correlagdo com fatores de risco como hipertensdo, dislipidemia,
tabagismo, diabetes e obesidade, sdo achados comuns em varios estudos. Em um trabalho em
que foram recrutados homens com pelo menos uma comorbidade a prevaléncia chegou a 71%
(SHABSIGH et al., 2010), enquanto naqueles com coronariopatia chegou a 76% (SHANKER,;
PHANIKRISHNA; KEDDY, 2013). Estes dados sugerem que a DE pode ser considerada uma
manifestacdo clinica de anormalidades estruturais ou funcionais que afetam a circulacdo do

pénis como parte de uma doenca vascular generalizada (FELDMAN et al., 2000).

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA ERECAO

A anatomia do pénis é composta por células musculares lisas contidas em dois corpos
cavernosos e um corpo esponjoso, irrigados por uma rede de arteriolas sinusoidais. Este tecido
é envolto pela tanica albuginea e recebe drenagem do plexo venoso subtdnico. Se houver um
relaxamento insuficiente das células musculares lisas, uma complacéncia sinusoidal
diminuida, um inadequado nimero de células musculares lisas ou uma degeneracdo da tdnica
albuginea, entdo a insuficiente compressdo das veias subtinicas vai resultar em disfuncédo
erétil (McVARY, 2007).

O sistema nervoso parassimpatico tem importancia fundamental no processo de
erecdo. Neurodnios eferentes saem através do forame neural sacral e fazem sinapse com fibras
parassimpaticas ndo-adrenérgicas, nao-colinérgicas (NANCs) no plexo hipogastro
(ALBERSEN, 2010). A resultante é o aumento da concentracdo de éxido nitrico (ON) nas
células musculares lisas, que ocorre de duas maneiras: liberacdo do ON das terminacGes das
fibras NANCs e estimulo colinérgico da enzima Oxido nitrico sintetase endotelial (eNOS)
com aumento do ON endotelial (McVARY, 2007). Este ON em maiores concentracoes
penetra nas células musculares lisas ativa a guanilato ciclase, aumentando a conversao de
trifosfato de guanosina em monofosfato de guanosina ciclico (cGMP) e provocando a saida do
calcio intracelular (LUE, 2000). Simultaneamente, o alargamento dos sinusoides comprime o

plexo venoso subtinico resultando em oclusdo do fluxo venoso e conclusdo da cascata de
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erecdo (FOURNIER et al., 1987). A fosfodiesterase tipo 5 (PDE5) media o retorno a flacidez
via hidrélise do cGMP (SIMONSEN; GARCIA-SACRISTAN; PRISTO, 2002).

Um complexo balango entre o sistema nervoso central e periférico e a rede vascular
peniana, determina se o pénis estara flacido ou erétil (BASKERVILLE; DOUGLAS, 2008).
Vias periféricas, autondmicas e somaticas e vias e areas supra-espinhais como o hipocampo e
0 hipotalamo, sdo responsaveis pelos trés tipos de erecdo: psicogénica, reflexogénica e
noturna. A eregdo psicogénica € resultante da estimulacdo audiovisual ou fantasia sexual. O
estimulo cerebral modula o centro de erecdo espinhal (T11-L2 e S2-S4) a ativar 0 processo
erétil. A eregdo reflexogénica é produzida por estimulo tatil ao érgdo genital. Os estimulos
alcancam o centro de eregdo espinhal; alguns seguindo pelo trato ascendente, resultando em
percepcao senséria; enquanto outros ativando os nicleos autondémicos enviam mensagens via
nervos cavernosos para o pénis, induzindo erecdo. Este tipo de erecdo é preservada em
pacientes com injuria do corddo espinhal superior. A erecdo noturna ocorre principalmente
durante o0 sono REM (rapid-eye-movement).Durante o sono REM, neurénios colinérgicos no
segmento lateral da ponte sdo ativados, enquanto neurdnios adrenérgicos no locus serdleus e

neurdnios serotoninérgicos na rafe mediana permanecem em silencio (DEAN; LUE, 2005).

ETIOLOGIA

Dificilmente pode-se encontrar apenas um responsavel pela DE no individuo. A
doenca é multifatorial e pode ser determinada por distarbios psicoldgicos, organicos
(neuroldgicos, hormonais, droga induzida, vasculares, anatdmicos) ou mistos (SHAMLOUL,
GHANEM, 2013). Para isso, o tempo de inicio também deve ser considerado. Uma historia
gradual e progressiva sugere uma causa organica, enquanto uma historia de inicio subito de
DE completa, na auséncia de trauma ou outra causa aparente, sugere uma possivel causa
social ou psicogénica (McVARY, 2007). As causas mais frequentes de DE sdo: psicogénica,

neurogénica, hormonal, droga induzida e vasculogénica.

A causa psicogénica é uma das mais frequentes, mas ndo deve ser atribuida quando
outras causas sejam incertas ou desconhecidas. Porém, fatores psicosociais deveriam ser
lembrados como motivo predominante ou exclusivo, assim como pacientes com causas
organicas e fatores psicogénicos deveriam ser considerados como de etiologia mista (LIZZA,

ROSEN, 1999). Esta etiologia tem como principais preditores a atitude pessimista, sintomas
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depressivos, ansiedade e a coercdo sexual e pode ser do tipo situacional ou generalizada
(ROSEN, 2001). Dentre os disturbios psicoldgicos, a ansiedade e a depresséo estdo entre 0s
mais prevalentes e podem ser considerados causa e/ou consequéncia das alteracdes na funcéo
sexual (VACANTI, CARAMELLI, 2005). A disfuncdo psicogénica tende a ser aguda,
situacional e de cursos diversos. E associada a manutencdo de ere¢des noturnas, uma longa
historia de problemas psicossexuais, problemas com a parceira, ansiedade ou medo (PERSU
et al., 2009).

Devido a crescente prevaléncia dos fatores de risco para aterosclerose na populacéo, a
forma vasculogénica pode ser responsavel por até 75% de todas as formas de DE
(GOLDSTEIN, 2000). A fisiopatologia sera discutida a seguir.

DIAGNOSTICO

De acordo com a Associacdo Europeia de Urologia e a Sociedade Brasileira de
Urologia, o diagnostico da DE é realizado: 1° - de acordo com dados da historia médica e
psicossexual, com identificacdo dos fatores de risco, status psicossocial, identificacdo de
causas comuns de DE e de outras disfuncBes sexuais, 2° - um exame fisico focado em
deformidades penianas, hipogonadismo, doenca prostatica e status cardiovascular e
neurolégico e 3° - exames laboratoriais com dosagem de testosterona, glicemia de jejum e

perfil lipidico (Sociedade Brasileira de Urologia, 2012).

DISFUNCAO ENDOTELIAL: A LIGACAO ENTRE A DISFUNCAO ERETIL
VASCULOGENICA E A DOENCA MACROVASCULAR

A disfuncéo endotelial é o cerne do processo aterogénico envolvido na DE (GUAY,
2007). Evidéncias sugerem que a disfungéo endotelial pode ser detectada em homens com DE
bem antes das manifestagbes clinicas dos danos vasculares, incluindo os efeitos
ateroscleréricos (GUAY, 2005).

Ela é definida como um distarbio no mecanismo de vasodilatacdo e um estado pro-
trombotico e pro-inflamatdrio vascular, e associada a alteracdo dos mecanismos regulatorios
intrinsecos do endotélio (ENDERMANN; SCHIFFRIN, 2004). E considerada a resultante do
estresse oxidativo provocado pelos fatores de risco cardiovasculares tradicionais, dentre eles,
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hipertensdo, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo e excesso de peso e estd envolvida no
surgimento das doencas cardiovasculares como Doenca Arterial Coronariana (DAC), acidente
vascular cerebral (AVC), doenca renal, doenca vascular periférica e disfuncéo erétil (GUAY,
2005).

DISFUNCAO ERETIL E OS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Os principais fatores de risco cardiovasculares guardam uma relacdo muito proxima
com a DE (JOHANNES et al., 2000; THOMPSON et al., 2005). Em 1994 0 MMAS, um
marco no estudo epidemiol6gico sobre a impoténcia, permitiu estimar a importancia do
diagnostico da DE nas questdes de salde em escala global e estabeleceu uma ligagéo entre os
fatores de risco e a disfuncdo. Neste estudo, além da forte associacdo entre idade e DE,
doencas cronicas também estiveram associadas a impoténcia. Dentre elas, a hipertensao
dobrou o numero de casos de DE, diabetes mellitus triplicou, doenca cardiaca tratada
quadruplicou e tabagismo duplicou a prevaléncia de DE na presenca das outras enfermidades.

Outros fatores tiveram menor impacto (LEVY, 2002).

RELACAO ENTRE A DISFUNCAO ERETIL E A DOENCA ARTERIAL
CORONARIANA

Prevaléncias de DE tdo alta quanto 75% tém sido registradas nos pacientes com DAC
(KLONER et al., 2003; MONTORSI, 2003; SOLOMON et al., 2003). Estes nimeros podem
variar de acordo com o quadro clinico do paciente. Em individuos admitidos com sindrome
coronariana aguda (SCA) Montorsi et al. (2006) encontraram uma prevaléncia de 38% de DE,

enquanto que naqueles com doenca coronariana cronica a prevaléncia chegou a 65%.

Vaérios relatos tém mostrado que sintomas de DE comumente precedem eventos
cardiovasculares, particularmente DAC. Montorsi et al. (2003) encontraram uma prevaléncia
de 49% de DE nos pacientes com diagnostico de sindrome coronariana aguda (SCA)
angiograficamente documentada, sendo que 67% destes afirmaram ter tido DE bem antes dos
sintomas de DAC. Neste estudo a média de intervalo de tempo entre o diagnéstico da
disfuncéo e os sintomas de DAC foi de 38,8 meses. No estudo COBRA (MONTORSI et al.,
2006), 93% dos pacientes do grupo com DAC submetidos a angiografia, apresentaram DE,

com um intervalo médio de 24 meses. Em outro estudo com pacientes que foram submetidos
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a cateterismo cardiaco eletivo a taxa de DE prévia ao diagnostico de DAC foi de 41,9%, com
média de intervalo de 23 meses (FOROUTAN; RAJABI, 2007). De modo geral a DE precede
0 inicio de sintomas de angina em 2 a 3 anos e eventos cardiovasculares adversos em 3 a 5
anos permitindo um intervalo de tempo para a modificacdo dos fatores de risco, de modo a

atrasar ou prevenir os eventos cardiovasculares maiores (JACKSON et al., 2010).

A disfuncdo erétil vasculogénica e a doenca arterial coronariana compartilham os
mesmos fatores de risco que levam a aterosclerose como diabetes, tabagismo, hipertensao,
dislipidemia, obesidade e sedentarismo (JOHANNES et al., 2000; THOMPSON et al., 2005).
No estudo prospectivo MMAS, que analisou a incidéncia de novos casos de DE, identificou
que os principais fatores de risco para aterosclerose estiveram presentes na ocorréncia da
disfuncdo erétil. Este estudo, que ndo incluiu diabéticos nem portadores de DAC, teve uma
importante implicacdo nos aspectos preventivos, ja que quase todos os fatores de risco podiam
ser alterados por mudangas comportamentais (FELDMAN et al., 2000). Em um outro artigo
que procurou associar DE com fatores de risco cardiovasculares, observou-se esta disfungéo
em 80% dos diabéticos, 80% dos hipertensos, 77% dos dislipidémicos e 72% nos tabagistas,
assim como um excesso de risco, avaliado pelo escore de risco de Framingham (ERF), para
aqueles individuos que apresentavam DE (RODRIGUEZ et al., 2011).

Em adicdo, muitos pacientes com DE exibem inflamagdo e disfungdo endotelial
independente de seu status de DAC. Isto sugere que placas coronarianas ndo-oclusivas em
homens com DE poderiam também ser preocupantes, jA que elas podem ocorrer em um
cenario de alteracdo sistémica do endotélio vascular. Esta disfuncdo endotelial pode levar a
um risco aumentado de eventos cardiovasculares futuros devido a uma proliferagéo irregular
da camada intima, uma inapropriada vasoconstriccdo e um ambiente pro-inflamatério, o que
levaria a desestabilizacdo da placa. Portanto, além da aterosclerose, é plausivel que a
disfuncéo endotelial seja a via fisiopatoldgica mais comum entre as duas doencas e que este
distarbio seja similar nas mudancas precoces vistas no processo de aterosclerose coronariana
(RODRIGUEZ; AL DASHTI; SCHWARZ, 2005).

Uma outra explicacdo para a grande prevaléncia de DE em pacientes com DAC é que
a circulagdo peniana pode ser afetada de forma mais precoce em virtude do menor didmetro
destas artérias, quando comparadas as coronarias, carétidas e femorais (PONHOLZER et al.,
2005).
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Este mecanismo fisiopatoldgico conhecido como “hipdtese do tamanho da artéria” foi
proposto por Montorsi et al. (2005) e ajuda a explicar a ligagdo entre DE e DAC. Neste
mecanismo, dada a natureza sisttémica da aterosclerose, todos os leitos vasculares maiores
deveriam ser afetados na mesma extensdo. No entanto, sintomas em diferentes pontos do
sistema raramente tornam-se evidentes a0 mesmo tempo. Isto provavelmente faz com que os
vasos de maior calibre consigam suportar a mesma carga trombotica que os vasos de menor
calibre. Se for verdade, homens em estagios precoces de DE raramente tém DAC
concomitante. Quando a aterosclerose afeta significativamente as artérias coronarias, as
artérias penianas estariam muito mais afetadas, apontando para a coexisténcia de sintomas
anginosos e sexuais. Contribuindo para isto, hd o fato de que as arteriolas penianas,
comparadas as artérias de outros orgaos, ttm uma grande superficie endotelial e que para a
erecdo precisam de maior vasodilatacdo e reserva de fluxo, sendo assim, 0 mesmo grau de
disfuncdo endotelial seria sintoméatico para estes pequenos vasos, mas subclinico para 0s
vasos de maior calibre (MONTORSI et al., 2003).

Contudo, evidéncias convincentes da direcdo e magnitude do efeito foram
reconhecidas apenas recentemente. Pacientes diabéticos, de alto risco ou com conhecida
doenca cardiovascular apresentaram pior prognéstico na presenca da disfuncdo. Bohm et al.
(2010) identificaram neste grupo um risco atribuido & DE de 84% para a mortalidade por
todas as causas e de 42% para 0s eventos cardiacos compostos. A presenca de DE aumentou
em duas vezes a incidéncia de morte cardiovascular e infarto do miocardio. Em outro estudo
realizado com 6304 homens diabéticos conduzido por 5 anos, a DE foi associada a um risco
aumentado de 19% para todos os eventos cardiovasculares e de 35% para DAC, apds ajuste
para 0os demais fatores de risco (BATTY et al.,, 2010). Em outro artigo que avaliou a
associacdo dos principais fatores de risco com a presenca de DAC silenciosa, a DE foi o
preditor mais importante dentre todos os fatores, com uma razdo de chance de 14,8 vezes
(GAZZARUSO et al., 2004).

Resultados semelhantes também foram encontrados em grupos de pacientes de menor
risco. No estudo de prevencdo de cancer de prostata conduzido por 9 anos, a incidéncia de
novos eventos coronarianos foi de 0,015 eventos/pessoa/ano, naqueles sem DE, e de 0,024
eventos/pessoa/ano para os homens com DE no inicio do acompanhamento. Os resultados
apontaram que a DE representava um risco de novos eventos igual ou maior que tabagismo,
hiperlipidemia ou histéria familiar para Infarto Agudo do Miocardio (IAM) (THOMPSON et
al., 2005). Esta relacdo foi ainda mais significativa no trabalho de Inmanet al (2009) no qual
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foi atribuida uma probabilidade 80% maior de desenvolver DAC naqueles que tinham DE e
uma incidéncia 50 vezes maior de DAC no grupo de pacientes entre 40 e 49 anos com DE, em

comparagao ao grupo que nao tinha este diagnostico.

Metanalises sobre o tema também apontam para a forte relacdo entre o diagndstico
DE e o surgimento de eventos cardiovasculares. Em metanalise realizada com 36.744
participantes de 12 estudos de coorte prospectivo, foi avaliado o risco de morte e doenga
cardiovascular (DCV) para os pacientes com diagnostico de DE. Este grupo experimentou
aumento significativo do risco de 48% para doencas cardiovasculares, 46% para doenca
cardiaca isquémica (DCI), 35% para AVC e 19% para mortalidade por todas as causas. Os
resultados também ajudaram a entender a associacao entre DE e DAC. N&o estava bem claro
se a DE era meramente um marcador precoce para DCV ou um fator de risco independente.
Se fosse apenas um marcador de futuras doencas cardiovasculares, deveria ser mais evidente
que ocorresse proximo ao evento. No entanto, nos estudos participantes, com seguimento
variando de 4 a 16 anos, o grande intervalo de tempo entre as duas doencas indicou que a DE
era um fator de risco independente. Além disso, estudos com controle para fatores de risco
convencionais, sugeriram que a DE foi realmente considerada um fator de risco independente
para as doencas cardiovasculares (DONG et al., 2011). Em uma outra metanalise, envolvendo
61.461 participantes o risco relativo para eventos cardiovasculares totais, mortalidade
cardiovascular, infarto do miocardio, eventos cerebrovasculares e mortalidade por todas as
causas foi 1,50, 1,57, 1,62, 1,39 e 1,25 respectivamente, para homens com DE versus homens
sem DE. O valor preditivo aumentou para homens mais jovens, tabagistas, com baixa pressdo
de pulso e com perfil lipidico alterado (VLACHOPOULOS et al., 2013).

Na contramé&o destes resultados, um estudo com 1.709 homens de 40 a 70 anos e com
12 anos de seguimento falhou em atribuir a DE um aumento independente na incidéncia de
DCV, além do risco atribuido pelo escore de Framingham (ARAUJO et al., 2010). Estes
dados podem ser justificados pela forga de associacéo entre os fatores de risco tradicionais e a
DCV, pela magnitude relativa do risco atribuivel na associagdo com DE e pelo relato de
numerosos estudos de que os fatores implicados no ERF também sdo 0os mesmos implicados
na DE (BACON et al., 2006; KLONER et al., 2005; ROSEN et al., 2005). No entanto, a
adicdo de DE ao ERF resultou em uma reclassificacdo de 5 dos 78 pacientes de baixo risco
para o risco intermediario, o que fez pensar que qualquer reclassificacdo poderia ser Util

clinicamente, j& que a avaliacdo de DE é de baixo custo e sem riscos.
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AlteracBes nos niveis de androgénio fisioldgico também podem contribuir para
explicar a ligacdo entre a disfungdo erétil e a doenca arterial coronariana (LIU; DEATH;
HANDELSMAN, 2003). A testosterona exerce um grande papel no controle da funcgédo
sexual, agindo tanto central como perifericamente. Os nives deste horménio tém sido
inversamente relacionados aos eventos cardiacos adversos maiores e a mortalidade por DAC
(CORONA etal., 2011; KHAW et al., 2007; VLACHOPOULOS et al., 2013).

As células endotelias e musculares sdo as mais afetadas pelos efeitos dos androgenos
no pénis e no sistema cardiovascular, e o hipogonadismo ¢é associado a um risco aumentado
de remodelamento aterosclerético vascular. Os andrégenos podem reduzir a expressao de
marcadores inflamatdrios nestes tecidos e seus baixos niveis tém um efeito proinflamatorio e
proapoptotico nas células endoteliais (MIRONE et al., 2009) Inflamagéo cronica subclinica
poderia prejudicar a funcdo endotelial, levando a um estado protrombdtico (ARANA et al.,
2011). Quando em niveis fisiolégicos contribuem para a preservagdo da homeostase do tecido
muscular liso através de um mecanismo direto, enquanto que em baixos niveis leva a um

aumento da proliferacdo e migracdo destas células no tecido vascular (ARANA et al., 2011).

Portanto, baixos niveis de testosterona de fato poderiam representar uma ligacao
fisiopatolégica comum entre DE e DCV, explicando parcialmente a complexa relagdo entre
DE e DAC (GANDAGLIA et al., 2014).

EFEITO DA DISFUNCAO ERETIL EM HOMENS JOVENS

Embora a adi¢cdo de DE ao ERF tenha resultado apenas em um discreto aumento na
previsdo de eventos cardiovasculares em uma populacdo de 40 - 70 anos, o impacto na
populagdo mais jovem mostrou-se mais pronunciado (CHEW et al., 2010; INMAN et al.,
2009; RIEDNER et al, 2011). Dados do Olmsted County Study sugerem que a DE é muito
mais preditiva de DAC em homens de 40 - 49 anos de idade que em homens mais velhos
(INMAN et al., 2009) e a incidéncia de eventos cardiovasculares ateroscleréticos em homens
com menos de 40 anos com DE foi 7 vezes maior que na populacdo geral de referéncia
(CHEW et al., 2010). De fato, a alteracdo da funcéo erétil pode ser particularmente Gtil em

estimar o risco cardiovascular em homens jovens (MARMA et al., 2010), j& que nesta



33

populagdo o escore de risco cardiovascular global, ou o ERF s&o frequentemente
subestimados.

Registros mais recentes do estudo de Riedner et al. (2011) com 242 homens com
média de idade de 58 anos e submetidos a angiografia coronariana eletiva encontraram
alguma obstrucdo coronariana em metade dos pacientes. Homens com < 60 anos e com DAC
tiveram significativamente mais DE que os pacientes sem DAC. No entanto a aterosclerose
coronariana nao foi associada com a probabilidade aumentada de DE em homens com mais de
60 anos. Um modelo estatistico mostrou que a probabilidade de DAC foi 2,3 vezes maior em
homens com <60 anos com DE versus aqueles sem DE. Nao existiu associagédo entre DE e a
probabilidade de DAC em homens com 60 anos ou mais. De fato, estas evidencias indicam
que a DE pode ser considerada um marcador precoce de DCV generalizada e sugerem um
manejo especial para homens jovens com disfuncdo erétil vasculogénica. Portanto, a despeito
do fato de que a DE aumenta com a idade, o valor preditivo para a doenga vascular agressiva
e precoce é maior em pacientes jovens com esta disfuncdo (MINER et al., 2012;
VLACHOPOQULOS et al., 2013).

RELACAO ENTRE A SEVERIDADE DA DISFUNCAO ERETIL E O RISCO DE
EVENTOS CARDIOVASCULARES

A severidade da DE também tem sido associada a um risco maior de eventos
cardiovasculares (HALL et al., 2010), a DAC (PONHOLZER et al., 2005; SALENEet al. ,
2009) e a extensdo da doenga coronariana (GREENSTEIN, 1997; MONTORSI, 2006;
SOLOMON et al., 2003). Em celebre estudo de Montorsi et al (2006) que analisou a relagao
entre a DE e a aterosclerose coronariana em 285 pacientes documentados angiograficamente,
o0s autores concluiram: 1- a taxa de DE diferiu entre pacientes com DAC de acordo com a
apresentacdo clinica e a carga aterosclerdtica [foi mais baixa na SCA com comprometimento
de um vaso e mais alta na doenca coronariana cronica]; 2- a severidade da DE esteve
relacionada a extensdo da DAC; 3- os sintomas de DE se iniciaram previamente aos sintomas
de DAC, com média de intervalo de 3 anos. Estes achados foram confirmados ap6s ampliacdo

do banco de dados do mesmo estudo.
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Shanker et al. (2013) também chegou a conclusdes semelhantes. Os autores
encontraram que a severidade da DE foi mais frequente em pacientes com doenga
multiarterial quando comparada a doenca uniarterial (31 vs 12,5%, p < 0.01). Além disso, o
escore IIEF foi significantemente mais baixo no primeiro que no segundo grupos e uma
relagdo inversa entre o IIEF e o escore de Gensini (GENSINI, 1983) foi observada, indicando
DE mais severa em pacientes com envolvimento coronariano mais importante. De fato, a
presenca de DE severa tem sido associada a até 21 vezes mais chance de doenca triarterial e
18 vezes mais risco de DAC angiograficamente difusa (KUMAR et al., 2013).

RELACAO ENTRE A DISFUNCAO ERETIL E O GRAU DE
COMPROMETIMENTO CORONARIANO

Tem sido sugerida a associacgao entre o grau de comprometimento coronariano e a DE.
Em um estudo com 40 pacientes submetidos a cateterismo cardiaco, a qualidade e a
frequéncia das erecdes foram significativamente piores naqueles com comprometimento bi ou
triarterial em comparacdo aos pacientes uniarteriais (GREENSTEIN, 1997). Resultado
semelhante também foi encontrado no estudo de Kumar et al. (2013) em que uma incidéncia
significativamente maior de DAC severa (bi ou triarterial) foi encontrada naqueles com DE
(80%) comparado com 36% naqueles sem DE. O comprometimento coronariano difuso
também foi mais frequente naqueles com DE do que nos sem DE, com média de escore pelo
IIEF-5de 12,1 £ 6,5vs 19,1 + 6,5, respectivamente.

Também, quando se correlacionou a presenca de DE com a extensdo da calcificagao
coronariana pela tomografia multi-slice, foi observada uma relagéo significativa, com 41,4% e
19,1% dos pacientes do grupo DE e controle, respectivamente, acima do percentil 75. Os
resultados ndo mudaram significativamente apds ajuste para o ERF, diabetes e indice de
massa corporea (IMC) (CHIURLIA et al. 2005).

Conforme ja descrito, € de se esperar que a disfuncédo erétil surja precocemente ao
guadro de DAC e que esteja relacionada ao grau de comprometimento angiografico. No
entanto, em relato de caso publicado recentemente por Montorsiet al. (2015), um paciente

desenvolveu DE somente apds 6 meses do diagnéstico de SCA. De acordo com a “hipotese do
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tamanho da artéria” algum grau de DE deveria ter sido esperado neste paciente. Esta aparente
contradicdo pode ser explicada por diferentes processos fisiopatoldgicos envolvendo a
sindrome coronariana aguda versus a doenca cronica. A SCA geralmente ocorre em um
individuo em decorréncia da ruptura de uma placa aterosclerdética ndo-critica, que até prova
em contrario tinha a arvore coronariana angiograficamente normal. A falta de estenose
coronariana significativa preexistente levaria & auséncia de sintomas até que o evento
ocorresse. Em virtude da mesma carga aterosclerdtica ocorrer nos outros leitos vasculares,
este pequeno envolvimento vascular ndo seria suficiente para provocar sintomas de
DE(MONTORSI et al., 2015).

Em contraste ao evento agudo, os pacientes com quadro cronico geralmente mostram
um severo e difuso envolvimento coronariano, com sintomas de angina a longo prazo. Por
conseguinte, poder-se-ia esperar também um comprometimento mais acentuado das artérias
hipogastricas/pudendas, levando a um quadro mais severo de DE. O paciente pode, portanto,
desenvolver uma nova lesdo severa em outra coronaria meses apds o primeiro evento. De
acordo com o processo fisiopatoldgico, a disfuncdo erétil se desenvolvendo depois do evento
cardiaco pode representar um “sinal precoce” de progressdo da doenga vascular em pacientes
com DAC conhecida, com um mecanismo similar aquele da DE prévia a DAC. Qualquer que
seja o intervalo de tempo, um inicio de DE deveria levantar a suspeita de progressdo da DAC,
promovendo uma janela de oportunidade para um manejo agressivo de reducédo de risco nestes
pacientes (MONTORSI, 2015).

AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR EM HOMENS COM DISFUNCAO
ERETIL

O Escore de Risco de Framinghan (NCEP, 2002) o HEART SCORE (CONROYA et
al., 2003), o QRISK (HIPPISLEY-COX et al., 2007) e mais recentemente 0 novo escore da
American College of Cardiology Foudation/American Heart Association ACC/AHA de 2013
(GOFF Jr., LLOYD-JONES, BENNETT, 2014), sdo escores de risco para doenca
cardiovascular utilizados para estimar o risco de infarto do miocérdio e a probabilidade de
aterosclerose subclinica em 10 anos. O ERF é o mais utilizado atualmente e por alguns anos
foi adotado pelo guideline da ACC/AHA de 2010 (GREENLAND et al., 2010),para avaliagédo
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do risco cardiovascular em adultos assintomaticos. Ele incorpora a maioria dos fatores de

risco tradicionais e o uso de medicacgdes anti-hipertensivas.

Independente dos especialistas recomendarem o ERF ou o0 novo escore (2013) (GOFF
Jr., LLOYD-JONES, BENNETT, 2014)como pontos iniciais para estimar a probabilidade de
aterosclerose subclinica em homens com DE, a presenca desta disfuncdo por si so, deveria
alertar sobre a possibilidade de maior risco de DCV (MINER et al., 2014; NEHRA et al.;
2012). O risco de experimentar um evento cardiovascular em 10 anos esta aumentado de 1,3 -
1,6 vezes em homens com DE versus homens sem DE (SCHOUNTEN et al.,, 2008;
THOMPSONet al., 2005). Isto se compara ao fator de 1,4 encontrado em pessoas com historia
familiar de infarto do miocérdio e 1,1 para cada aumento de 20 mg/dl da concentracdo de
colesterol (SCHOUNTENEet al., 2008).

Ja que é aceito que a DE precede a DCV, entdo a determinacdo do risco
cardiovascular, especialmente em pacientes jovens (JACKSON et al., 2013) e/ou diabéticos
(GAZZARUSO et al., 2011), e essencial; assim como é fundamental a identificacdo de
estratégias diagndsticas para a intervencdo preventiva precoce (THOMPSON et al., 2005).
Além disso, a DE parece ser um poderoso marcador de isquemia silenciosa ou aterosclerose
subclinica (CHIURLIA et al., 2005; GAZZARUSO et al., 2004) e, portanto, é sugerida como
um sinal atipico de DAC (STERN, 2005) ou como um risco equivalente para a doenca (LEE,
2008).

Segundo as recomendacdes do Terceiro Consenso Princeton para manejo de disfuncao
erétil e doenca cardiovascular (NEHRA et al., 2012) o questionamento sobre DE deveria ser
incluido em toda avaliacdo de risco para a DCV em homens, e ser adicionado ao guia de
avaliacdo de risco para esta doenca.Homens diabéticos e aqueles nos quais os inibidores da

fosfodiesterase (PDES) ndo tiveram sucesso, deveriam ser considerados como de alto risco.

O Terceiro Consenso Princeton para manejo de disfuncdo erétil e doenca
cardiovascular (NEHRA et al., 2012) e a mais recente opinido de especialista sobre o tema,
(MINER et al., 2014) propuseram algoritmos para 0 manejo de pacientes com sintomas de
DE. Por esta opinido, foi utilizado o ERF e o0 escore de 2013 da ACC/AHA, respectivamente,
para a estimativa de DCV em 10 anos, assim como as ferramentas para reestratificar o risco

naqueles que foram categorizados como de risco baixo ou intermediario.
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Por estes algoritmos, 0os homens seriam interrogados a respeito de sintomas de DE e,
caso houvesse suspeita de mecanismo vasculogénico, teriam o risco de DCV calculado. Caso
0 risco fosse intermediario, poderia ser considerada a tomografia computadorizada com
escore de célcio (TCEC). O escore zero de célcio indicaria apenas a mudanca no estilo de
vida. O escore de 1 a 100 enfatizaria a mudanca no estilo de vida, consideraria 0 uso de
estatinas e aspirina e a consulta com o cardiologista. Naqueles com escore maior que 100 a
recomendacdo seria de intensificar a mudanca no estilo de vida e a farmacoterapia, além do

acompanhamento rotineiro com o cardiologista (MINER et al., 2014).

O cardiologista, portanto, tem um papel fundamental em reconhecer a associagao entre
0s eventos cardiovasculares e a DE e sua implicagdo na mortalidade cardiovascular. Ele deve
incluir em sua rotina o diagndstico, a avaliacdo e o tratamento dos outros fatores de risco,
especialmente nos pacientes diabéticos com DAC assintomatica (GAZZARUSO et al. 2011).
Neste grupo de pacientes, a inclusdo da DE na lista dos fatores de risco usuais pode melhorar
a eficacia do diagnostico de DAC assintomatica, reduzindo a sua subnotificacdo de 37,4 para

10,8% do total de pacientes durante a investigacao clinica.

QUALIDADE DE VIDA E DISFUNCAO ERETIL

Qualidade de vida (QV) ¢ definida como a percepcdo de vida de uma pessoa em um
contexto de valores culturais no qual o individuo vive em funcdo de seus objetivos,
expectativas e valores morais. Ela é afetada pela saude fisica, estado psicoldgico, nivel de
independéncia, relagdes sociais, meio-ambiente e crencas pessoais (WHOQOL, 1997).

A QV é um bom indicador do status funcional e do bem-estar de um individuo que €
submetido a tratamento médico (STEWART et al., 1989) e torna-se importante na avaliagdo
da eficacia deste tratamento e das condi¢Ges de saude do paciente (WAGNER; FUGL-
MEYER; FUGL-MEYER, 2000).

Devido a capacidade que a disfungédo sexual tem em afligir o senso individual de bem-
estar e levar a tensdes emocionais e matrimoniais, ndo é surpreendente encontrar que a QV
estara afetada em homens e mulheres com esta patologia (JONLER et al., 1995). De fato, 0
prazer com a vida sexual tem se mostrado um importante preditor de satisfacdo com o bem-
estar geral (FUGL-MEYER et al., 1997). A manutencdo do desejo sexual normal, em
detrimento da plena capacidade fisica ao ato sexual, pode afetar a vida do paciente de

diferentes maneiras, incluindo alteragbes nas relagOes interpessoais, interferéncia na vida



38

sexual, problemas com as parceiras e aumento no estresse mental, o que piora
substancialmente a QV do individuo (NIH, 1993).

Homens questionados a respeito de problemas sexuais tiveram a satisfacdo geral de
vida, a saude mental e a vitalidade prejudicadas. A percepcao fisica de saude também foi
independentemente associada a satisfacdo sexual e as varias doengas que envolvem a fungéo
sexual masculina (LAU; KIM; TSUI, 2005). Em um trabalho, a DE foi especificamente o
principal problema sexual masculino associado a saude mental, e em outro, pacientes com DE
tiveram efeitos adversos significantes nas dimensdes de salde fisica e mental de qualidade de
vida (FUJISAWA et al. 2002; GIULIANO et al. 2001).

Em estudos relacionando DE a sintomas depressivos, foi observado que homens com
funcdo erétil alterada apresentavam risco em torno de duas vezes maior de desenvolver
depressdo (NICOLOSI et al. 2003; SUGIMORI et al., 2005), enquanto aqueles com depressado
apresentavam 1,8 vezes mais chance de desenvolver DE. Esta relacdo foi independente de
fatores confundidores como idade, fatores demogréficos, antropométricos e de estilo de vida,
condicdo de saude, uso de medicacdes e hormdnios (ARAUJO et al., 1998). Resultado
semelhante foi obtido por Lemogne et al (2010). Neste estudo os autores propuseram duas
hipGteses para a relacdo entre DE e sintomas depressivos. Primeiro, um mecanismo basal
comum envolvendo a disfuncdo endotelial e a queda nos niveis de testosterona e segundo,
uma associacdo causal baseada em fatores bioldgicos e comportamentais interdependentes.
Esta relacdo ja tinha sido pensada e ampliada por Goldstein (2000), que propés um modelo de
trés vias onde depressdo, DE e a doenca cardiovascular interajiriam mutualmente entre si.

Pobre qualidade de vida reconhecidamente esta associada a depressdo, 0 que
representa um fator de risco para eventos cardiovasculares (ARIYO et al., 2000;
FERKETICH, 2000) e mortalidade (SHULZ et al., 2000). Em trabalho com pacientes
submetidos a angiografia coronariana, Mulat et al. (2010) buscaram associar a DE com
sintomas depressivos; no estudo a DE foi associada independentemente a idade e ao humor
depressivo, apos modelo de regresséo linear, mas ndo com outras comorbidades.

Em muitos homens em que a QV ja estava prejudicada pela presenca de outras
comorbidades, a DE pode ter um impacto negativo adicional (ROSEN, 1998). Em pacientes
diabéticos, um estudo longitudinal realizado com 1456 participantes acompanhados por 3
anos, constatou uma piora nos dominios de QV nagueles com DE diagnosticada no inicio do
estudo e também naqueles que desenvolveram esta complicacdo durante o seguimento.
Porém, nenhuma mudanga foi identificada nos homens sem DE, exceto por uma discreta

melhora dos sintomas depressivos (De BERARDIS et al., 2005). Em outro registro com
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diabéticos, em que foram analisadas varidveis clinicas, socioeconomicas e sexuais, a
disfuncao erétil foi a Gnica variavel que, significativamente, esteve associada a baixos escores
em sete dos oito dominios de QV, apos analises uni e multivariada (MALAVIGE et al.,
2014).

Do mesmo modo, pacientes nefropatas em hemodialise e com DE também
apresentaram piora significativa dos dominios fisico, mas, sobretudo mental de QV, mesmo
apos ajuste para idade, diabetes e outras comorbidades (ROSAS et al., 2003).

Em pacientes hipertensos, um outro estudo avaliou o impacto que esta doenca teve na
QV e comparou com o efeito exercido pela DE. Observou-se que a hipertensao piorou apenas
um dominio de QV, enquanto a DE baixou o escore em cinco dominios. Isto sinalizou para a
identificacdo precoce da DE e o uso apropriado de terapéuticas anti-hipertensivas que néao
interferissem na funcdo sexual (KUSHIRO et al., 2005).

Em pacientes com doenca cardiovascular, os trabalhos envolvendo disfungéo sexual e
QV sdo escassos. Em geral sdo estudos que recrutaram homens e mulheres em programas de
reabilitagdo cardiovascular. No estudo de Kriston et al. (2010) a depressao teve um papel
central na mediacdo entre a disfuncdo sexual masculina e a QV, com prejuizo maior do
componente fisico, enquento Schwarz et al (2008) encontraram que 52% dos homens

consideravam que a disfuncdo sexual interferia de alguma maneira na qualidade de suas vidas.

Dado o desejo masculino em continuar dedicado ao sexo ao longo da vida e devido ao
impacto que a DE tem na saude fisica e mental, o diagnéstico apropriado e 0 manejo desta
disfuncdo, é de grande significancia (PASTUSZAK et al., 2014).

1.4 JUSTIFICATIVA

Embora exista uma riqueza de evidéncias que enfoquem a natureza multifatorial da
disfuncéo erétil nos pacientes com doenca arterial coronariana, o impacto da DE na qualidade
de vida ainda ndo € conhecido. Poucos relatos na literatura tém especificamente focado na
relacdo entre DE e QV nos pacientes com DAC, apesar das evidéncias sugerirem que esta
disfuncdo é associada a pobre QV entre homens sem coronariopatia. Este estudo se propde,
portanto, avaliar se a DE e preditora de piora da QV nos pacientes com DAC e avaliar o
impacto que esta disfuncéo exerce nos varios dominios de QVneste grupo de pacientes.
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1.5 OBJETIVOS

1.6 Objetivo geral:

Avaliar a DE como preditora de pior qualidade de vida nos pacientes portadores de DAC.

1.7 Objetivos especificos:

- Descrever a prevaléncia de DE em pacientes portadores de DAC submetidos a cateterismo
cardiaco em trés hospitais do estado de Pernambuco.

- Caracterizar os perfis clinico e socioecondmico da populacéo total do estudo.

- Avaliar a relacdo entre as variaveis clinicas e a qualidade de vida.

- Comparar o impacto da DE na qualidade de vida nos grupos com DAC e sem DAC.

- Avaliar a associacdo entre a duragdo da DE e a DAC e a DAC severa.

- Comparar a duracdo da DE com os fatores de risco para ateroscleroseem relacdo a

ocorréncia de DAC.

1.8 HIPOTESE

A Disfuncéo Erétil piora a qualidade de vida de pacientes com Doenca Arterial Coronariana.
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2 CAPITULOII

2.1 METODOS

2.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em trés hospitais de Pernambuco, sendo dois hospitais no
Recife (Hospital das Clinicas - UFPE e Hospital Ilha do Leite) e um hospital em Caruaru
(Hospital Santa Efigenia).

Todas as entrevistas foram realizadas em pacientes admitidos nos setores de

Hemodinémica dos referidos hospitais.

2.3 Populacéo do estudo

Pacientes do sexo masculino admitidos para realizagdo de cateterismo
cardiaco ou angioplastia coronariana no setor de Hemodinamica dos trés hospitais

participantes.

2.3.1 Critérios de inclusdo

Presenga de estenose coronariana > 50% de acordo com angiografia coronariana,
angina do peito, sindrome coronariana aguda ou isquemia silenciosa, idade > 18 anos,
capacidade de resposta de questionario estruturado, concordancia com estudo e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

2.3.2 Critérios de exclusao

Revascularizacdo do miocardio pregressa, DE previamente diagnosticada em
tratamento ou ndo, doengas graves que levem & expectativa de vida < 1 ano, discrasia

sanguinea grave, participacdo concomitante em outro estudo clinico.
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OBS: Os pacientes com doencas graves com expectativa de vida < 1 ano tém, em sua maioria,
um comprometimento fisico e mental importante o que comprometeria os resultados obtidos

no questionario de QV e mascararia a sua interpretacao.

2.3.3 Tipo de amostragem

A amostra foi aleatdria e obtida por demanda espontanea.

2.3.4 Defini¢éo do tamanho amostral

O numero de pacientes a ser incluidosno estudo foi estimado entre 219 a 224
individuos (Apéndice A). O céalculo amostral levou em conta a prevaléncia da disfungdo na
populagéo brasileira (39,5 - 53,9%) (MOREIRA Jr, 2002) (RHODEN et al., 2002) e nos
pacientes coronariopatas (49 - 70%) (MONTORSI et al, 2003) (SHANKER;
PHANIKRISHNA; REDDY, 2013) e a estimativa do nimero de individuos selecionaveis por

Servigo.

A prevaléncia da DE na populagdo brasileira levou em conta os principais estudos ja
realizados sobre o tema no Brasil. Neles foram utilizados instrumentos diversos de
diagnostico e as entrevistas foram realizadas de forma aleatéria numa populacdo de 18 a
70 anos de idade. O poder estatistico do estudo foi de 0,99 e o erro alfa foi de 0,05.

2.4 Definicdo e categorizacao das variaveis

2.4.1 Variaveis independentes

Neste estudo foram analisadas variaveis clinicas e sociodemogréficas: idade, IMC
(indice de massa corpdrea), apresentacdo clinica (angina estavel, angina instavel, 1AM,
cardiomiopatia, suspeita de 1CO e outros), escolaridade (analfabeto, ensino fundamental,

ensino médio e ensino superior), estado civil (solteiro, casado, divorciado e viavo), religido
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(catdlica, evangélica, ateu, outras), renda familiar (até 01 salario-minimo, de 01 a 03 sal&rios-
minimos, de 03 a 10 salarios-minimos e mais de 10 salarios-minimos), tabagismo
(ausente, até 10 cigarros/dia, de 10 a 20 cigarros/dia e mais de 20 cigarros/dia)
etilismo (ausente, até 2 doses/semana, de 2 a 10 doses/semana e mais de 10 doses/
semana), hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, historia de
cancer, diagndstico de depressdo, diagnostico de ansiedade, doenca tiroidiana (ausente,
hipotireoidismo e hipertiroidismo), insuficiéncia renal cronica (IRC) (ausente, IRC
dialitica e IRC ndo-dialitica), uso de betabloqueadores, uso de bloqueadores dos canais
de calcio, uso de inibidores da enzima conversora da angiotensina, uso de bloqueadores
dos receptores da angiotensina, uso de diuréticos, uso de antidepressivos, uso de

ansioliticos e uso de estatinas.

2.4.2 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes foram:

- Disfunc&o erétil
- Qualidade de vida
- Doenca arterial coronariana

- Duracdo da disfuncéo erétil

2.4.3 Definicdo dos termos, operacionalizacéo e categorizacdo das variaveis:

Para a coleta das caracteristicas clinicas e socioecondmicas foram utilizados como

instrumentos 02 questionarios e uma ficha clinica padrao.

A ficha clinica (Apéndice B) foi composta por caracteristicas clinicas e
sociodemograficas descritas no item varidveis independentes e que possibilitaram respostas
dicotdbmicas ou politdmicas. As respostas foram categorizadas, conforme a sequéncia

instituida pelo autor, para fins de anélise estatistica.
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A qualidade de vida foi avaliada por meio da aplicacdo do questionario Short Form-36
(SF-36) (WARE, 1992) (ANEXO A).

O Short Form-36 (SF-36) (WARE, 1992) é um instrumento de medida de qualidade de
vida desenvolvido no final dos anos 1980 nos Estados Unidos. Foi aplicado em diversas
situacbes com boa sensibilidade, eliminando-se o problema de distribuicdo excessiva das
pontas de escala como excelente e muito ruim. Este instrumento foi traduzido e validado no
Brasil em 1999 (CICONELLI; FERRAZ; SANTOS, 1999) e mostrou-se adequado as
condigdes socioecondmicas e culturais da populacdo brasileira.

O célculo do SF-36 foi feito transformando as questdes em dominios, sendo que para
cada dominio existe um calculo diferente que varia de zero a cem que corresponde do pior ao
melhor estado de saude (WARE, 2003). O resultado € chamado de Raw Scale porque o valor
final ndo apresenta nenhuma unidade em medida. O célculo de cada dominio é um teste
estatistico, ndo sendo necessaria aplicacdo de outro teste.

Os dominios avaliados pelo SF-36 incluem: capacidade funcional (dez itens) avalia a
presenca e a extensdo das limitacdes impostas a capacidade fisica; aspectos fisicos (dois
itens); dor (dois itens) derivados do questionario SF-20, acrescido da interferéncia da dor nas
atividades de vida diaria; estado geral de salde (cinco itens) derivados do questionario
General Health Rating Index; vitalidade (quatro itens) considera o nivel de energia, com a
fadiga sendo derivada do questionario Mental Health Inventory; aspectos sociais (dois itens)
analisam a integracdo do individuo em atividades sociais; aspectos emocionais (trés itens) e
salde mental (cinco itens) investigam as dimensdes de ansiedade, depressdo, alteracbes do
comportamento ou descontrole emocional e bem-estar psicoldgico (WARE, 1997).

A disfuncdo erétil foi avaliada pela forma abreviada do indice Internacional de Funcio
Erétil (IIEF-5) (Anexo B) (ROSEN, 1999).

O International Index of Erectile Function (IIEF) foi desenvolvido e validado em 1996
e 1997, respectivamente, como parte do estudo clinico de langamento do sildenafil
(CAPPELLERI et al., 1999; CAPPELLERI et al., 2000; ROSEN et al., 1997). Desde entéo
ele foi adotado como “padrao-ouro” na avaliagdo do tratamento em estudos clinicos
envolvendo paciente com DE (ROSEN et al., 2002). Além disso, este indice vem sendo

utilizado no diagndstico e na classificacdo da DE a despeito da populacdo analisada, sendo
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inclusive um dos principais instrumentos empregados na avaliacdo da DE nos pacientes com
doenga cardiaca (CONTI; PEPINE; SWEENEY, 1999; OLSSON; PERSON, 2001).

A forma abrevada do indice Internacional de Funcdo Erétil (IIEF-5), também
conhecido como Sexual Health Inventory for Men (SHIM) foi desenvolvida e validada como
uma ferramenta diagnoéstica rapida e de facil administracdo nos pacientes com suspeita de
funcdo erétil comprometida (ROSEN et al., 1999). Foi validado para uso no Brasil em 2013
(GONZALEZ et al, 2013). Os cinco itens incluidos no IIEF enfocam as definicdes de DE do
National Institutes of Health dos Estados Unidos. Estes itens descriminam muito bem homens
com e sem DE, assim como a severidade da disfuncdo. Cada questdo tem pontuacao variando
de 1 a 5. A DE foi classificada dentro de cinco niveis validados de severidade, sendo sem DE
(22 a 25 pontos), leve (17 a 21 pontos), leve/moderada (12 a 16 pontos), moderada (8 a 11
pontos) e severa (5 a 7 pontos) (CAPPELLERI et al., 1999).

Para fins de associacdo entre o grau de comprometimento coronariano e o tempo de
DE e entre a severidade da DAC e o tempo de disfuncdo foram consideradas as seguintes

defini¢cOes e parametros:

1- DAC obstrutiva significativa foi definida por estenose de pelo menos 50% ou mais
no didmetro em pelo menos um vaso epicardico maior - artéria descendente anterior, artéria
circunflexa e artéria coronéria direita - ou seus ramos com mais de 1,5 mm de didmetro.

Foram computados para a analise 0 nimero de vasos com estenose significativa.

2- Severidade da lesdo foi caracterizada como obstrucdo dos vasos epicardicos ou de
seus ramos maiores de 1,5 mm de didmetro, com estenose maior ou igual a 70% pela

angiografia.

3- Padrdes obstrutivos coronarianos foram denominados de uniarterial, biarterial e

triarterial se tinham comprometimento de uma, duas ou trés artérias, respectivamente.

4- Paciente com lesdo exclusiva de tronco da coronéria esquerda (TCE) foi
considerado como comprometimento biarterial, ja que este vaso da origem a dois vasos

epicardicos maiores: artéria descendente anterior e coronaria circunflexa.

5- O tempo de disfuncdo erétil foi dividido em 3 intervalos iguais: 0 a < 2 anos; 2 anos

a <4 anos e >4 anos.



55

Foram consideradas 4 faixas etarias para célculo da prevaléncia de DE nos pacientes

com DAC e sem DAC: <50 anos; 50 a < 60 anos; 60 a < 70 anos e¢ > 70 anos.

Baseado em estudos que relacionaram DE e DAC, foi considerado como jovem
0s homens com menos de 60 anos de idade (MINER et al., 2012; RIEDNER et al., 2011).

2.4.4 Coleta de dados

Este estudo recrutou pacientes do sexo masculino, maiores de 18 anos, admitidos para
realizacdo de cateterismo cardiaco ou angioplastia coronariana no Setor de Hemodinamica de
trés hospitais do Estado de Pernambuco - Brasil. O recrutamento se deu através de demanda
espontanea para pacientes encaminhados dos ambulatorios especializados ou admitidos para

exames de urgéncia.

As entrevistas foram realizadas individualmente, por pessoal treinado (médicos
ou enfermeiros do Setor de Hemodindmica, ou estudantes do Curso de Medicina da
UFPE), a beira-leito ou em ambiente reservado, com duracdo aproximada de 20
minutos. Para 0s pacientes eletivos, as entrevistas ocorreram antes ou depois do
procedimento de cateterismo cardiaco ou angioplastia. Para os pacientes admitidos para o
procedimento de emergéncia, as entrevistas ocorreram na unidade de terapia intensiva (UTI),
24 a 48 horas ap0s 0 CATE.

2.5 Andlise estatistica

Na analise estatistica, foram aplicados os testes de Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade dos dados. Quando houve distribuicdo normal, as
variaveis foram apresentadas como média e desvio padrdo e quando ndo, como mediana

e valores maximo e minimo.Foram realizadas analises estatisticas descritivas e comparativas.
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Para comparar variaveis numéricas foi utilizado o teste t de Student, para as variaveis
ordinais o teste de Mann Whitney, enquanto para variaveis categoricas o teste de qui-quadrado
ou teste exato de Fischer, a depender da distribuicdo normal e da homogeneidade de
variancias das amostras, sendo o valor de p considerado significante < 0,05.

Foi utilizado o teste de correlagio de Spearman entre as variaveis
clinicas/sociodemogréaficas e os valores obtidos pelo questionario IIEF-5, nos grupos de
pacientes com e sem DAC.

Foi realizada a analise descritiva da frequéncia das variaveis dos perfis clinicos e
sociodemogréficos. O teste ndo-paramétrico Kruskal-Wallis foi usado para testar se existiam
diferencgas significativas em cada dominio de qualidade de vida quando se comparam 0S

diferentes tipos de DE nos pacientes com DAC.

Para verificar a relacdo entre as variaveis clinicas e a QV, usando os dominios de
qualidade de vida, um “fator” foi gerado pela andlise fatorial, sendo este a representacédo
conjunta de todos os dominios. Em seguida, usando o modelo de regressao linear multipla,
cada variavel clinica foi testada quanto a relacdo significativa com o “fator Qualidade de
Vida”, para, desta forma, identificar variaveis que possuam influéncia no comportamento do
“fator QV”.

Foi realizada a comparagéo entre a reducdo dos valores alcangados pelos graus de DE
entre o grupo com e sem DAC nos diversos dominios de QV. Tambem foi comparada a
reducdo destes valores entre 0s componentes fisico e mental dos grupos acima. Para isto foi

utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

Com o objetivo de avaliar o efeito da duragdo da DE na DAC, foi realizada uma
analise de regressdo multinomial com as variaveis clinicas e sociodemograficas e o tempo de
DE para definicdo de qual destas poderia estar associada ao padrdo obstrutivo coronariano,
assim como com o diagnostico de DAC. Também foi feita uma anélise de regresséo binaria

com as mesmas variaveis independentes acima e sua associa¢do com a severidade da DAC.

Foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman para analisar a relagdo entre o tempo
de DE e a severidade das lesbes. Em seguida, para a identificacdo dos intervalos de tempo de
DE que mais foram associados a severidade das lesdes coronarianas, foi realizada uma anéalise

post-hoc par a par com o teste de Tukey.
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Para testar quais variaveis entrariam no modelo final de regressdo multipla foi
considerado significante p < 0,2. Para todas as outras anfises realizadas o valor de p < 0,05

foi considerado estatisticamente significante.

Os dados coletados foram digitados em programa Excel e constituiram o banco de
dados do estudo, que depois sera exportado para o pacote estatistico SPSS versdo 21 a fim de

serem realizadas as analises.

2.6 Aspectos éticos

Esta pesquisa teve inicio apds a aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo. As informagbes sdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os questionarios
coletados ficardo armazenados em pastas de arquivo sob a responsabilidade do pesquisador,

pelo periodo minimo de 5 anos.

Os riscos referentes a pesquisa estdo relacionados ao constrangimento em néo
responder ou ndo saber responder as perguntas do questionario e em dar informag6es sobre
sua intimidade. Os beneficios estdo relacionados ao diagnostico de DE e a identificacdo de
possivel prejuizo na QV dos participantes com DE e/ou outras patologias associadas.

Os pacientes que concordaram em participar assinaram o TCLE (Apéndice C), ap6s
serem informados e esclarecidos sobre a pesquisa. O estudo foi iniciado apos a aprovacao do
TCLE pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) em julho de 2014, CAAE: 33894914.8.0000.5208
e atendeu aos critérios éticos preconizados pela resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012,
do Conselho Nacional de Saide (CNS/MS).
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3.2 Resumo

Objetivos: O objetivo primario foi avaliar se a Disfuncdo Erétil (DE) é preditora de pior
Qualidade de Vida (QV) em pacientes com Doenca Arterial Coronariana (DAC), enquanto 0s
mais relevantes secundarios foram descrever a prevaléncia de disfuncdo erétil e avaliar a
relacdo entre as variaveis clinicas e a qualidade de vida.Métodos e Resultados: Este foi um
estudo transversal, multicéntrico, prospectivo, descritivo e analitico, realizado de dezembro de
2014 a abril de 2016, que incluiu 304 pacientes do sexo masculino (idade média 57 + 9,9
anos) com DAC angiografica. Foram avaliadas caracteristicas clinicas e socio demograficas
dos pacientes, assim como a QV(Short Form 36 ) e a disfuncéo erétil (forma abreviada do
indice internacional de funcdo erétil). Os testes estatisticos Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-
Wilk, Kruskal-Wallis foram utilizados para comparacdes entre 0s grupos e um modelo de
regressdo multivariada foi usado para avaliacdo das variaveis que mais contribuiram para a
QV. O valor de p foi considerado significativo se < 0,05.A disfungdo erétil (p<0,001),
individuos mais jovens (p=0,012), depressdo (p=0,031), hipertensao (p=0,049) e uso de
betabloqueador (p=0,019) influenciaram negativamente a QV. A prevaléncia de DE foi de
76,3%, sendo 37,4% de DE leve, 31,3% de DE leve/moderada, 15,2% de DE moderada e
16,1% de DE severa. Conclusédo: A DE foi preditora de pior QV nos pacientes avaliados,
sendo a prevaléncia de DE bastante elevada. A menor idade, hipertensdo, depressao e uso de

betabloqueador tiveram impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Disfungdo erétil. Qualidade de vida. Doenca das coronérias. Prevaléncia.
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3.3 Abstract

Objectives: The primary study objective was to assess whether erectile dysfunction (ED)
predicts worse quality of life (QoL) in patients with coronary artery disease (CAD), and the
most important secondary objectives were to describe the prevalence of erectile dysfunction
and to assess the relationship between clinical variables and QoL. Methods and Results: This
cross-sectional, multicentric, prospective, and analytical study was conducted from December
2014 to April 2016 and included 304 males with angiographic CAD and mean age of 57 + 9.9
years. The patients’ clinical, sociodemographic, QoL (Short Form 36) and erectile
dysfunction (International Index of Erectile Dysfunction — short form) characteristics were
assessed. The statistical tests Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk, and Kruskal-Wallis
compared the groups, and a multivariate regression model determined the variables that most
contributed to QoL. P-values below 0.05 were considered significant. Erectile dysfunction
(p<0.001), lower age (p=0.012), depression (p=0.031), high blood pressure (p=0.049), and use
of beta-blocker (p=0.019) worsened QoL. The prevalence of erectile dysfunction was 76.3%,
of which 37.4%, 31.3%, 15.2%, and 16.1% were mild, mild/moderate, moderate, and severe,
respectively. Conclusion: Erectile dysfunction predicted worse QoL, and its prevalence was
very high. Lower age, high blood pressure, depression, and use of beta-blocker worsened the
patients’ QoL.

Keywords: Erectile dysfunction. Coronary artery disease. Prevalence.
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3.4 Introducéo

As associacOes entre disfuncdo erétil (DE), qualidade de vida (QV) e doenca
cardiovascular (DCV) tém sido motivo de estudos nos ultimos anos, sendo que alguns

aspectos tém tido especial destaque™™.

A prevaléncia da DE depende da faixa etéria do paciente, sendo maior quanto mais
velho for 0 mesmo®. Em pacientes coronariopatas a prevaléncia, em geral, varia de 60-70%".

No Brasil, considerando-se a populagdo geral, esta prevaléncia varia de 31,9 a 53,9%°°.

A DE e a DCV frequentemente compartilham os mesmos fatores de risco. Hipertenséo
arterial, diabetes mellitus, tabagismo, dislipidemia e obesidade sdo comuns as duas condi¢bes
e 0 seu impacto na disfungdo endotelial ja foi bem documentado’. A disfuncdo endotelial,
caracterizada dentre outras coisas pelo comprometimento da biodisponibilidade do o6xido
nitrico, precede o desenvolvimento das lesfes ateroscleroticas e tem sido sugerida como

importante elo de ligacdo entre DE e DAC?®.

A DE pode estar presente em homens supostamente saudaveis, em pacientes
ambulatoriais e outros. Tal disfuncdo exerce uma influéncia negativa na QV dos pacientes por
afetar, dentre outros, os aspectos fisicos e psicossociais, sendo que o seu tratamento contribui
para a melhoria da qualidade de vida dos enfermos®*2.

Individuos com doenga coronariana também sdo conhecidos por terem a QV
prejudicada™**. Sabe-se que nestes pacientes apesar do controle de fatores de risco para
DAC, a qualidade de vida permanece comprometida e isso pode contribuir para um pior

prognostico®®.

A DE e a DAC tém fatores de riscos comuns’ e além disso podem comprometer a QV

17,18

dos pacientes ", o que eventualmente contribui para um impacto negativo no prognostico

dos doentes?.

A partir dessas consideracdes, realizamos uma pesquisa que estudou DE e QV em

pacientes com doenga arterial coronariana, na qual procuramos avaliar se a DE é preditora de
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pior qualidade de vida. Procuramos também estabelecer a prevaléncia da DE nesta populacdo
e eventuais associacdes entre a DE e a QV.

3.5 Objetivos

O objetivo primério foi avaliar se a DE é preditora de pior qualidade de vida em

pacientes portadores de doenca arterial coronariana.

Os objetivos secundarios foram: descrever a prevaléncia de disfungdo erétil em
pacientes portadores de DAC, caracterizar os perfis clinico e socioecondmico da populacao,
avaliar a relacdo entre as varidveis clinicas e a qualidade de vida e comparar o impacto da DE

na qualidade de vida nos grupos com DAC e sem DAC.

3.6 Métodos

Estudo transversal, multicéntrico, prospectivo, descritivo e analitico, realizado de

dezembro de 2014 a abril de 2016, em 3 hospitais terciarios do Estado de Pernambuco-Brasil.

O célculo amostral foi baseado na prevaléncia da disfuncdo na populagdo brasileira
(39,5 - 53,9%)*° e nos pacientes coronariopatas (49 - 70%)*%*. Baseados nisso, o numero de
pacientes que deveriam ser recrutados foi entre 219 e 224 participantes, com poder estatistico
do estudo de 0,99 e erro alfa de 0,05.

Os critérios de inclusdo foram: idade > 18 anos, indicacdo clinica de realizacdo de
angiografia coronariana e potencialidade de vida sexual ativa, enquanto os de exclusdo foram:
historia pregressa de revascularizacdo miocardica ou de membros inferiores, doenca arterial
periférica ou da artéria aorta, tratamento para disfuncdo erétil ou cancer, pacientes com
discrasia sanguinea grave, doencas psiuquiatricas, incapacidade em responder aos

questionarios, expectativa de vida < 1 ano ou participagdo em outro estudo.
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As caracteristicas clinicas e socioecondmicas foram coletadas através de questionarios.
A qualidade de vida foi avaliada por meio da aplicacdo do questionério Short Form-36 (SF

36)%, enquanto a disfuncéo erétil pelo indice Internacional de Funcéo Erétil (IIEF-5)%.

O célculo do SF-36 foi feito transformando as questdes em dominios, sendo que para
cada dominio existe um calculo diferente que varia de zero a cem que corresponde do pior ao
melhor estado de salide®®. O resultado é chamado de Raw Scale porque o valor final ndo
apresenta nenhuma unidade em medida. O célculo de cada dominio é um teste estatistico, ndo
sendo necessaria aplicacao de outro teste.

Os dominios avaliados pelo SF-36 incluem: Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos,
Dor, Estado Geral de Salde, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude
Mental®.

De acordo com o IIEF-5 a DE é classificada emcinco niveis validados de severidade,
sendo: sem DE (22 a 25 pontos), leve (17 a 21 pontos), leve/moderada (12 a 16 pontos),

moderada (8 a 11 pontos) e severa (5 a 7 pontos)®.

O estudo encontra-se de acordo com as normas de pesquisa clinica e s6 foi iniciado
ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Clinica da instituicao.

Na andlise estatistica, foram aplicados os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-
Wilk para avaliar a normalidade dos dados. Quando houve distribuicdo normal, as varidveis
foram apresentadas como média e desvio padrdo e quando ndo, como mediana e valores

maximo e minimo.Foram realizadas andlise estatisticas descritivas e comparativas.

Para comparar as variaveis numericas foi utilizado o teste t de Student, para as
variaveis ordinais o teste de Mann Whitneye para variaveis categdricas o teste de qui-
quadrado ou teste exato de Fischer, a depender da distribuicdo normal e da homogeneidade de
variancias das amostras, sendo o valor de p considerado significante < 0,05.

Foi utilizado o teste de correlacio de Spearman entre as variaveis
clinicas/sociodemograficas e os valores obtidos pelo questionario IIEF-5, nos grupos de
pacientes com e sem DAC.

Foi feita a analise descritiva da frequéncia das variaveis dos perfis clinicos e
socioecondémico. O teste ndo-paramétrico Kruskal-Wallisfoi usado para testar se existiam
diferengas significativas em cada dominio de QV quando se comparam os diferentes tipos de
DE nos pacientes com DAC e sem DAC e na populagdo geral.
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Para verificar a relacdo entre as variaveis clinicas e a qualidade de vida, usando os
dominios de QV, um fator foi gerado pela analise fatorial, sendo este a representacdo conjunta
de todos os dominios. Em seguida, usando o modelo de regressao linear multipla, cada
varidvel clinica foi testada quanto a relacdo significativa com o “fator Qualidade de Vida”,
para, desta forma, identificar varidveis que possuam influéncia no comportamento do fator

qualidade de vida.

Foi realizada a comparagéo entre a reducdo dos valores alcancados pelos graus de DE
entre o grupo com e sem DAC nos diversos dominios de QV. Também foi comparada a
reducdo destes valores entre os componentes fisico e mental dos grupos acima, utilizando o

teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

Para testar quais variaveis entrariam no modelo final de regressdao mudltipla foi
considerado significante p < 0,2. Para todas as outras analises realizadas o valor de p < 0,05

foi considerado estatisticamente significante.

3.7 Resultados

Foram recrutados 304 pacientes do sexo masculino (idade média 57,0 + 9,9 anos).

A prevaléncia da DAC angiografica foi de 74%. Na populacdo total do estudo, a
prevaléncia de DE foi de 76,3%, sendo 37,4% de DE leve, 31,3% de DE leve/moderada,
15,2% de DE moderada e 16,1% de DE severa. Naqueles com DAC, a prevaléncia de DE foi
de 77,3% e, nestes pacientes, foram identificados37,1% de DE leve; 31% de DE
leve/moderada; 15,1% de DE moderada e 15,9% de DE severa.

Quanto as caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas dos pacientes encontramos,
religido evangélica (21%), atéia (2%), renda < 1 salario minimo (SM) (11,8%), rendade 1 a 3
SM (63,1%), renda maior que 3 SM (24,9%), analfabeto (3,3%), ensino superior (7,2%),
solteiro (7,2%) e vilvo (2,3%). Quanto ao uso de medicagbes encontramos uso de
betabloqueador (43,1%), bloqueador dos canais de célcio (13,8%), inibidor da enzima
conversora de angiotensina (IECA) (23,7%), bloqueador do receptor da angiotensina (BRA)
(40,4%), diurético (24,3%), estatina (30,9%), ansiolitico (10,8%), anti-depressivos (3%).

Quanto as indicac¢Oes para a angiografia coronariana tivemos, angina estavel (37,2%), angina
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instavel (15,4%), Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) (24,5%), outras indicacOes (22,6%). As
demais caracteristicas clinicas e socio demeograficas da populagdo estudada sdo apresentadas
na tabela 1.

Na populacdo geral tivemos o0s seguintes achados na cineangiocoronariografia:
auséncia de lesbes (26%), uniarteriais (21,7%), biarteriais (24%), triarteriais (24,3%) e leséo
de tronco da coronéria esquerda (TCE) (3,9%). Em relacdo a DE tivemos, sem DE (24,3%),
DE leve (28,2%), DE leve/moderada (23,7%), DE moderada (11,5%) e DE severa (12,2%).

Quanto as caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas dos pacientes com DE 85,3%
eram casados, 83,6% hipertensos, 35,8% dislipidémicos, 33,2% diabéticos, 29,3% etilistas,
20,7% tabagistas e 8,6% tinham depressdo. Anélise comparativa dos pacientes com DE e sem
DE séo mostradas na tabela 2.

Nas correlacdes entre os valores do IIEF-5 e as demais variaveis nos grupos com DAC
e sem DAC, foi observado que no grupo com DAC, a idade mais avancada (r = -,242), baixos
niveis de escolaridade (r = ,230), histéria de cancer (r = ,165) e depressdo (r = ,133) se
relacionaram a baixos valores do I1EF-5. J& no grupo sem DAC, a idade mais avancada (r = -,
227), individuos com menor IMC (r = ,251), maior consumo de alcool (r = ,259), hipertensos
(r =,324) e diabéticos (r =,271) se correlacionaram aos baixos valores do IEF-5.

A avaliacdo da qualidade de vida nos 304 pacientes revelou que a Capacidade
Funcional teve mediana de 70 (100 - 0), Aspectos Fisicos 25 (100 - 0), Dor 72 (100 - 0), EGS
71 (100 - 15), Vitalidade 65 (100 - 5), Aspectos Sociais 81 (100 - 0), Aspectos Emocionais
100 (100 - 0) e Saude Mental 72 (100 - 20).

Quando a QV foi analisada de acordo com o grau de DE observou-se, no dominio
Capacidade Funcional os seguintes resultados: sem DE: 85 (100 - 0) DE leve: 75 (100 - 0),
DE leve/moderada: 60 (100 - 0) DE moderada: 55 (100 - 5) DE severa: 50 (100 - 0) com valor
de p < 0,001. A andlise comparativa dos 8 dominios de QV esta demonstrada na tabela 3.

Avaliacdes comparativas dos graus de DE para cada dominio de QV nos pacientes
com e sem DAC estdo apresentadas nas tabelas 4 e 5.

Foram realizadas comparagOes entre 0s grupos com DAC e sem DAC para identificar
em quais grupos havia maior reducao dos valores de cada dominio, conforme a progressao da
DE. Né&o foram identificadas diferencas entre os dois grupos.

Da mesma forma, comparamos a reducdo no componente fisico e mental entre os
grupos com DAC e sem DAC de acordo com a progressdo da DE. Foi identificada uma
reducdo maior nos dois componentes para o0 grupo com DAC em relagéo ao grupo sem DAC

(p=0,022 e 0,021, respectivamente)
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Na anélise das possiveis caracteristicas que tiveram impacto na QV, ap6s a regressao
multivariada em pacientes com DAC, disfuncdo erétil (p<0,001), individuos mais jovens
(p=0,012), depressdo (p=0,031), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)(p=0,049) e uso de
betablogueador (p=0,019) influenciaram negativamente a qualidade de vida, sendo a DE o
fator que mais influenciou aquele aspecto. O uso de IECA foi a Unica variavel que melhorou o
fator QV (p=0,01). Na populacdo de pacientes sem DAC nenhuma variavel alcancou
significancia a ponto de influenciar a QV. (Tabela 6)

Na populacéo total do estudo, as varidveis idade (p = 0,033), depressdo (p = 0,059),
uso de betabloqueadores (p = 0,017) e religido catolica (p = 0,052) apresentaram piora
significante da QVenquanto o uso de IECA levou a melhora na qualidade de vida (p = 0,003).

A disfuncdo erétil ndo influenciou este aspecto (p=0,094).

3.8 Discussao

No nosso estudo a DE foi preditora de pior qualidade de vida nos pacientes estudados.
Alem disso, a prevaléncia da DE foi elevada e superior a populacdo considerada saudavel que
segundo Dos Reis® tem prevaléncia de 31,9% e semelhante & prevaléncia de 76% em
pacientes com DAC?..

Rhoden et al.°, com a versdo simplificada do mesmo questionario (I1EF-5), estudando
965 homens para investigacdo ambulatorial de cancer de préstata, identificou uma prevaléncia
total de 53,9% de DE com distribuicdo mais homogénea entre as categorias de classificacdo
da doenga.

Outros estudos, em populacdes saudaveis e utilizando instrumentos diferentes,

211928 sendo a forma mais leve também a

encontraram prevaléncias variando de 15,0 a 46,2%
mais prevalente.

Nos Estados Unidos, o Massachusetts Male Aging Study (MMAS), o principal estudo
sobre disfuncdo erétil ja realizado, encontrou uma prevaléncia de 10% de disfuncdo completa
e de mais de 50% de disfuncdo de qualquer grau na populacio geral entre 40-70 anos®.

A alta prevaléncia de DE encontrada em nosso estudo talvez se deva a amostra
recrutada, ja que se tratavam de pacientes admitidos no setor de hemodinamica dos hospitais,
para investigacdo de coronariopatia, ou seja, pacientes com suspeita clinica de DAC. E sabido
que pacientes com doenga coronariana tém, potencialmente, maior chance de desenvolver ou

de ja ter DE e que, a depender do grau de comprometimento coronariano, esta probabilidade
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pode ser ainda maior. De forma disconcordante da literatura, em nosso estudo tivemos um
predominio das formas mais leves da disfungao®?'.

A prevaléncia de alteracdo na funcéo erétil no grupo com DAC foi semelhante ao que
é comumente encontrado na literatura. Por exemplo, Kloner e Mullin®® identificaram neste
grupo 75% e 67% dos pacientes com dificuldade em ter ou manter uma erecdo adequada,
respectivamente.

Em outro estudo realizado em pacientes submetidos a cateterismo cardiaco apés
sindrome coronariana aguda (SCA), a taxa de DE foi de 49%. A forma leve ocorreu em 14%,
leve a moderada em 21%, moderada em 14% e severa em 51%2°. Homens com SCA tém uma
carga aterosclerdtica teoricamente menor que os pacientes com DAC cronica. Em contraste ao
evento agudo, os pacientes com quadro crénico geralmente mostram um severo e difuso
envolvimento coronariano, com sintomas de angina a longo prazo. Por conseguinte, poder-se-
ia esperar também um comprometimento mais acentuado das artérias hipogastricas/pudendas,
levando a um quadro mais severo de DE*,

A QV é um bom indicador do status funcional e do bem-estar de um individuo que é
submetido a tratamento médico® e torna-se importante na avaliacdo da eficacia deste
tratamento e das condicdes de satde do paciente®”.

Estudos tém avaliado a qualidade de vida nos pacientes com DAC e encontrado, em

geral, uma influéncia negativa no seu estatus geral de satde®2,

No estudo realizado por Boini et al.®

0 impacto do aparecimento da DAC foi
comparado com controles sem DAC. Na média de 2 anos e meio ap6s o diagnéstico, 0s
autores concluiram que a maioria dos dominios das esferas fisica e mental foi afetada, o que
nédo aconteceu no grupo controle.

Resultado semelhante foi encontrado em estudo analisando o efeito da idade, sexo,
raca e etnia, na qualidade de vida de pacientes com DAC, com piores resultados nos
individuos mais jovens, no sexo feminino, negros e hispanicos*®. Em outro estudo foram
avaliados pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca (IC) pos-IAM, sendo
identificado que aqueles de renda mais baixa, do sexo feminino e com maior nimero de
sintomas, em geral tinham a QV moderadamente mais baixa>’.

No presente estudo néo foi detectado prejuizo dos componentes fisico ou mental nos
pacientes com DAC, em comparacao aqueles sem DAC. O nimero de pacientes recrutados, o
desenho do estudo e a ndo avaliagéo do efeito do tratamento sdo alguns vieses que podem

justificar o achado discordante da literatura.
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A DE e seus graus mais severos também podem ter influéncia na qualidade de vida
das pessoas. Estudo que avaliou 2476 homens sem comorbidades aparentes, relacionou os
diferentes graus de DE (diagnosticado pelo 1IEF) com os dominios de QV (SF-36) e observou
uma correlacdo descendente e significante entre estes valores, com predominio para 0S
componentes de dimensdo fisica em relagdo a mental, sendo os dominios Vitalidade e Estado
Geral de Saude os que apresentaram os resultados mais expressivos.

Em outro estudo com 253 pacientes diabéticos, foi constatado um prejuizo tanto dos
componentes fisico quanto mental, com piores resultados conforme a progressdo da
disfungéo. Interessante notar que neste estudo as formas leve/moderada e moderada tiveram
resultados piores que as formas leve e severa, em quase todos os dominios®. Segundo o autor,
0s pacientes com a forma severa provavelmente conviviam com a disfun¢do ha mais tempo e,
portanto, ja apresentavam um conformismo com a doenca.

O presente estudo revelou que a forma severa de DE foi a que teve os piores resultados
de QV, mas como a maior parte da amostra exibia total desconhecimento da DE e nunca tinha
se informado com o médico assistente, provavelmente ndo admitia sua doenca. Acreditamos
que isso pode ter contribuido para a falta de uma identificacdo precoce da disfuncao.

Nos pacientes com DAC foi constatado que, com excecdo do dominio Aspectos
Sociais, todos os outros apresentaram diferenca significante. A disfuncdo severa foi a que
apresentou os piores resultados em comparacdo aos outros graus de DE e em relacdo aqueles
sem DE. A disfuncdo moderada apresentou resultado significativo apenas nos componentes
Capacidade Funcional, Aspectos fisicos e Vitalidade em relacdo aos participantes sem DE.
Estas formas mais severas de DE, portanto, interferiram tanto no componente fisico quanto
mental de QV. As formas mais brandas ndo mostraram a mesma associacao.

Importante destacar que apds a comparacdo entre os tipos de DE, os dominios
Capacidade Funcional, Aspectos fisicos e Vitalidade tiveram seus valores reduzidos
progressivamente com o avango da disfuncéo, indicando que esta progresséo teve implicacao
tanto nas esferas fisica quanto mental de QV.

Em pacientes submetidos a angiografia coronariana parece existir uma correlacéo
entre 0 escore de Gensini®, o estatus emocional do individuo e a qualidade de vida. Nos
pacientes com DAC mais grave e extensa ha mais ansiedade, depressao e piores dominios
fisicos que naqueles sem DAC™.

Nossos achados nédo revelaram diferengas entre os grupos com DE e sem DE, em
relacdo as variaveis Depressdo e Ansiedade. Entretanto, houve uma forte associagdo entre o

diagnostico de DE e os dominios mentais, principalmente nos graus mais severos da doenca.
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Até 0 momento ndo dispomos na literatura de estudos que avaliem qual o efeito da DE
na QV de pacientes com doenca coronariana. O presente trabalho avaliou quais variaveis
clinicas e sociodemograficas influenciaram a QV nestes pacientes e, dentre todas elas, a DE
foi a que esteve mais associada a piora do fator qualidade de vida. Uma explicacdo é que a DE
¢ uma doenca de etiologia multifatorial, da qual participam fatores psicoldgicos, sociais,
medicamentosos e organicos, cada um com influencias diversas nos dominios de QV, mas
que juntos potencializam seus efeitos nas dimensdes fisica e mental.

Um fato interessante foi que no grupo de pacientes sem DAC a DE esteve
correlacionada a diversas variaveis clinicas e socioecondmicas, dentre elas HAS, DM e
etilismo. Isto provavelmente diminuiu o efeito que a DE teve no fator qualidade de vida,
demonstrado pela analise multivariada. J& no grupo de pacientes com DAC apenas idade,
escolaridade e depressdo tiveram alguma correlacdo, e mesmo assim fraca ou muito fraca.
Fatores de risco para DCV ndo se correlacionaram a disfungédo. Portanto, neste grupo de
homens com DAC a DE teve uma influéncia quase que exclusiva e de grande impacto no
decréscimo da qualidade de vida, conforme demonstrado na analise multivariada.

As principais limitagdes do estudo foram: ndo ter capacidade de determinar causa-
efeito, local de recrutamento se deu em um ambiente estressante o que pode ter gerado
estresse psicologico e influenciado na resposta dos pacientes e por ultimo, ndo foi avaliado o

efeito de tratamentos sobre DE e QV.

3.9 Conclustes

A DE foi preditora de pior QV nos pacientes avaliados nesse estudo, tanto naqueles
com DAC angiogréafica ou néo.

A prevaléncia de DE foi elevada em pacientes com ou sem DAC angiografica, 0s
perfis clinico, social e econdmico revelaram ser essa populacdo de baixa renda e de baixa
escolaridade, além de ser de alto risco para doencgas cardiovasculares.

Dentre as variaveis clinicas, a idade avancgada, hipertensdo, depressdo e uso de beta
bloqueador tiveram impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes.

A presenca de DE provocou maior prejuizo nas esferas fisica e mental de QV nos
pacientes com DAC do que naqueles sem DAC.
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3.10.1 Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemograficas da populacdo estudada.

Caracteristicas

Populagéo total (n=304)

Idade (anos) (xDP) 57 £ 9,9 anos
Ensino fundamental/médio, n 272 (89,5)
(%)

Casado/unido estavel, n (%) 258 (84,8)
HAS, n (%) 246 (80,9)
Religido Catolica, n (%) 222 (73)
DM, n (%) 97 (31,9)
Etilismo, n (%) 96 (31,6)
Tabagismo, n (%) 63 (20,7)
Insuficiéncia renal, n (%) 26 (8,6)
Depressao, n (%) 22 (7,2)

Idade expressa em média + Desvio padrdo; HAS = Hipertenséo arterial sistémica; DM = Diabetes mellitus.



3.10.2 Tabela 2. Comparacdo de caracteristicas clinicas e sociodemograficas de pacientes
com e sem DE.

Caracteristicas Com DE Sem DE p
(n=230) (n=74)
Idade (anos) (xDP) 58,7+9,3 51,4 +£10,0 <0,001
Ensino fundamental/médio, n 212 (92,2) 60 (80,6) <0,001
(%)
HAS, n (%) 192 (82,3) 53 (72,2) 0,039
Religido 0,029
Catolica, n (%) 168 (73,2) 53 (72,2)
Evangélica, n (%0) 52 (22,4) 12 (16,6)
Renda mensal 0,004
até 1 SM, n (%) 31 (13,3) 5(7,0)
de 1 a3 SM, n (%) 153 (66,4) 39 (52,7)
mais de 3 SM, n (%) 47 (20,3) 30 (40,3)
Dislipidemia, n (%0) 89 (38,8) 29 (38,9) 0,675
Diabetes, n (%) 76 (33,2) 20 (27,7) 0,470
Tabagismo, n (%) 50 (21,7) 16 (21,9) 0,483
IRC, n (%) 25 (10,8) 1(1,4) 0,045

Idade expressa em médio + Desvio padrdo; DE = disfungdo erétil; SM = salario minimo; HAS = Hipertensao arterial sistémica.
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3.10.3 Tabela 3. Comparacéo da Qualidade de vida de acordo com a auséncia de disfuncéo
erétil ou presenca de seus varios tipos.

Sem DE  DE leve DE DE DE p
(74) (86) leve/mod moderada severa

(72) (35) (37)
Cap. Funcional ~ 85(100-0) 75 (100-0) 60 (100-0) 55(100-5) 50 (100-0)  <0,001
Aspectos 87.5(100-0) 40 (100-0) 0 (100-0) 0 (100-0) 0(100-0)  <0,001
Fisicos
Dor 72(100-10) 66.5(100-0) 74 (100-10) 62 (100-20) 51 (100-0) 0,001
EGS 77 (100-32) 72 (100-25) 67 (97-15) 67(92-30)  52(92-25)  <0,001
Vitalidade 75(100-10)  65(100-10) 65 (100-5) 60 (95-20) 50 (85-5)  <0,001
Aspectos 87.5(100-0) 87.5(100-  87.5(100-0)  75(100-12.5) 75 (100- 0,139
Sociais 12.5) 12.5)
Aspectos 100 (100-0) 100 (100-0) 100 (100-0) 100 (100-0)  0(100-0) 0,001
Emocionais
Salide Mental  80(100-36)  72(100-28)  72(100-28)  68(96-24) 56 (92-20)  <0,001

os. DE = Disfuncdo erétil; EGS = Estado geral de satde.

Teste de Kruskal-Wallis

Media
nae
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3.10.4 Tabela 4.Comparacéo da qualidade de vida de acordo com a auséncia de disfuncao
erétil ou presenca de seus varios tipos, na populacdo com DAC (n=225).

Caracteristicas Sem DE DE leve DE DE DE P
(53) (67) leve/mod moderada severa

(56) (21) (28)
Cap. 85 (100-0) 80 (100-5) 65 (100-0)  65(100-15) 50 (100-5) 0,001
Funcional
Aspectos 100 (100-0) 25 (100-0) 25 (100-0) 0 (100-0) 0(100-0)  <0,001
Fisicos
Dor 72 (100-20) 71(100-0)  74(100-10) 62 (100-20) 51 (100-0) 0,014
EGS 77 (100-32) 72 (97-25) 67 (97-15) 67 (92-30)  55(92-25)  <0,001
Vitalidade 80 (100-20) 70(95-10) 65 (100-20) 55 (95-20) 55 (85-5)  <0,001
Aspectos 87.5(25-100  87.5(100-25) 87.5(100-0)  87.5 (100- 75 (100- 0,168
Sociais 125) 125)
Aspectos 100 (100-0) 100 (100-0) 100 (100-0) 100 (100-0) 0 (100-0) 0,008
Emocionais
Satide mental 80 (100-36) 76 (100-32) 76 (100-36) 76 (96-24) 60 (92-20)  <0,001

Mediana e valores maximos e minimos dos valores dos dominios. DE = Disfungdo erétil; EGS = Estado geral de saude.

Teste de Kruskal-Wallis



3.10.5 Tabela 5.Comparacédo da Qualidade de vida de acordo com a auséncia de disfuncéo
erétil ou presenca de seus varios tipos, na populacdo sem DAC (n=79).

Caracteristicas Sem DE DE leve DE DE DE p
(21) (29) leve/mod moderada  severa
(16) (14) 9)
Cap. 95 (100-20) 65 (100-0) 40 (90-5) 50 (90-5) 50 (100-0)  <0,001
Funcional
Aspectos 50 (100-0) 50 (100-0) 0 (100-0) 0 (100-0) 0(100-0) 0,013
Fisicos
Dor 100 (100- 62 (100-10) 74 (100-20) 74 (100-42) 465 (72- 0,002
10) 31)
EGS 72(97-42) 62 (100-25)  69.5 (87-47) 66 (84-55) 46 (72-30) 0,001
Vitalidade 70 (100-10) 65 (100-25) 65 (90-5) 60 (85-40) 50 (80-20) 0,001
Aspectos 75(100-0)  87.5(100-  87.5 (100- 75(100-25)  68.7 (100- 0,448
Sociais 12.5) 37.5) 37.5)
Aspectos 100 (100-0) 100 (100-0) 100 (100-0) 100 (100-0) 0(100-0) 0,076
Emocionais
Salide mental  80(100-48) 64 (96-28) 70 (88-28) 68 (92-36) 54 (84-20) <0,001

Mediana e valores maximos e minimos dos valores dos dominios. DE = Disfungdo erétil; EGS = Estado geral de sadde.
Teste de Kruskal-Wallis

3.10.6 Tabela 6. Impacto das caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas no fator QV dos
pacientes com DAC (n=225)

Caracteristicas Coeficiente Beta p

IHHEF-5 0,286 <0,001
Idade 0,179 0,012
Apresentacdo Clinica 0,227 0,281
Escolaridade 0,108 0,116
Etilismo 0,091 0,192
HAS 0,138 0,049
Cancer 0,091 0,183
Depressao 0,172 0,031
Uso de betabloqueador 0,166 0,019
Uso de BCC -0,076 0,267
Uso de IECA -0,181 0,010
Uso de ansioliticos -0,037 0,629
Tempo de DE 0,052 0,448

1IEF-5 = Indice internacional de funco erétil; HAS = Hipertenséo arterial sistémica; BCC = Bloqueador dos canais de célcio; IECA =
Inibidor da enzima conversora de angiotensina; DE = Disfunc&o erétil.
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4.1 Resumo

Objetivos: Apesar da relacdo entre a severidade da DE e a presenca da doenca arterial
coronariana (DAC), principalmente nos pacientes jovens, ainda ndo foi confirmada esta
associacdo com o tempo de evolucdo da disfuncdo. Procuramos, portanto, avaliar a relacdo
entre a duracdo da DE e o grau de comprometimento coronariano. Métodos e resultados:
Utilizamos a forma abreviada do indice Internacional de Funcdo Erétil (IIEF-5) e uma ficha
clinica para coleta das informacdes. Fizemos analises de regressdo para identificar as
varidveis clinicas que mais se associaram ao padrdo obstrutivo coronariano e o teste de
correlagdo de Spearman e de Tukey para a determinacdo da relagdo entre a duracdo da DE e a
severidade da DAC. Dos 225 homens com DAC, 172 tinham lesdes severas (> 70% de
obstrucdo). Para os pacientes sem DAC, DAC uniarterial, biarterial, triarterial e com leséo de
tronco da coronaria esquerda, a média de duracdo da DE foi de 1,6, 2,4, 2,8 e 2,5 anos,
respectivamente (p=0,001). Houve diferenca entre os padrdes severos de DAC e a duragéo da
DE, assim como uma correlacdo moderada entre a duracdo da DE e as lesdes coronarianas
mais severas (rho = ,276). Houve uma associa¢cdo com o padréo obstrutivo coronariano severo
(p=0,033). Conclusbes: Foi identificada uma associacdo entre os maiores intervalos de DE e
0 padrdo obstrutivo coronariano, principalmente nagqueles com lesdes severas, em que houve

uma correlacdo moderada.

Palavras-chaves: Disfuncéo erétil. Doenca das coronérias. indice de Gravidade de Doenca.
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4.2 Abstract

Objectives: The relation between the severity of ED and the presence of coronary artery
disease (CAD), especially in young patients, has not confirmed this association with the time
evolution of dysfunction. We seek, therefore, to evaluate the relationship between the duration
of ED and the degree of coronary involvement. Methods and Results: We use the short form
of the International Index of Erectile Function (IIEF-5) and a case report form to collect
clinical information. We regression analysis to identify clinical variables most associated to
coronary obstructive pattern and the Spearman correlation test and the Tukey to determine the
relationship between the duration of ED and the severity of CAD. Of the 225 men with
coronary artery disease, 172 had severe lesions (> 70% obstruction). For patients without
CAD, CAD one-vessel,, triple vessel and left main coronary artery lesion, DE duration
average was 1.6, 2.4, 2.8 and 2.5 years, respectively (p = 0.001). There were differences
between the patterns severe CAD and duration of, as well as a moderate correlation between
the duration of and severe lesions found in angiography (rho =, 276). The duration of ED was
not associated with the presence of CAD (p = 0.395), however, there was an association with
severe coronary obstructive pattern (p = 0.033). Conclusions: We identified an association
between higher DE intervals and coronary obstructive pattern, especially those with severe

injuries, where there was a moderate correlation.

Keywords: Erectile dysfunction. Coronary disease. Severity of Iliness Index.
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4.3 Introducgéao

A Disfuncdo Erétil (DE) é definida como a incapacidade persistente em obter e/ou

manter uma erecéo adequada para uma relacdo sexual satisfatoria’.

A doenca é multifatorial e pode ser determinada por disturbios psicolégicos, organicos
ou mistos. Uma historia gradual e progressiva sugere uma causa organica, enquanto um inicio
subito com perda completa da funcao erétil, na auséncia de trauma ou outra causa aparente,

sugere uma causa social ou psicogénica’.

Atualmente a causa mais frequente é a organica, sendo responsavel por até 80% dos
casos de DE?, Isto é explicado pelo fato de que doencas que acometem o endotélio vascular e
causam aterosclerose difusa como hipertensdo, tabagismo, dislipidemia e diabetes mellitus

sdo frequentemente encontradas nos pacientes com DE*,

A DE vem sendo considerada recentemente como uma manifestacdo precoce de uma
desordem vascular sistémica subclinica. Prevaléncias tdo altas quanto 75% naqueles
sabidamente coronariopatas sdo frequentemente encontradas®’, o que sugere que esta
disfungédo possa ser considerada como um marcador de risco para a doenga ou mesmo um

equivalente para a Doenca Arterial Coronariana (DAC)®.

Sabe-se que a ocorréncia de DE em homens mais jovens e as formas mais severas da

doenca estdo relacionadas & probabilidade maior de ocorréncia de DAC®™.

Apesar das evidéncias consistentes da relacdo entre a severidade da DE e a presenca e
extensdo da DAC, principalmente nos pacientes jovens'?, ainda ndo foi confirmada esta
associacdo com o tempo de evolugéo da disfuncéo.

Desta forma, procurou-se identificar, neste trabalho, uma possivel associacdo entre a
duracdo da DE e o grau de comprometimento coronariano e correlacionar estas informagoes

com a faixa etéria e a severidade da disfuncéo.

4.4 Objetivos
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O objetivo primério foi avaliar se existe associacao entre a duragdo da DE e a DAC.

Os objetivos secundarios foram: avaliar a associacdo entre a duracdo da DE e a
severidade das lesbes coronarianas e comparar o tempo de DE com outras variaveis clinicas

de interesse quanto a ocorréncia de DAC.

4.5 Métodos

Este € um subestudo de um estudo descritivo e analitico, de corte transversal, com
amostra aleatéria e obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusdo. Foram recrutados
pacientes do sexo masculino, maiores de 18 anos, admitidos para realizacdo de cateterismo
cardiaco ou angioplastia coronariana no Setor de Hemodinamica de trés hospitais do Estado

de Pernambuco - Brasil.

O célculo amostral foi baseado na prevaléncia da disfun¢do na populacdo brasileira
(39,5 - 53,9%) e nos pacientes coronariopatas (49 - 70%)">'3. Baseados nisso, o numero de
pacientes que deveriam ser recrutados foi entre 219 e 224 participantes, com poder estatistico
do estudo de 0,99 e erro alfa foi de 0,05.

Os critérios de inclusdo foram: idade > 18 anos, indicacdo clinica de realizacdo de
angiografia coronariana e potencialidade de vida sexual ativa, enquanto os de exclusdo foram:
historia pregressa de revascularizacdo miocardica ou de membros inferiores, doenca arterial
periférica ou da artéria aorta, tratamento para disfuncdo erétil ou céncer, pacientes com
discrasia sanguinea grave, incapacidade em responder aos questionarios, expectativa de vida

< 1 ano ou participacdo em outro estudo.

As caracteristicas clinicas e socioecondmicas foram coletadas através de questionario

especifico, enquanto a disfuncdo erétil pelo indice Internacional de Funcéo Erétil (I1EF-5)™.

De acordo IIEF-5 a DE é classificada dentro de cinco niveis validados de severidade,
sendo: sem DE (22 a 25 pontos), leve (17 a 21 pontos), leve/moderada (12 a 16 pontos),

moderada (8 a 11 pontos) e severa (5 a 7 pontos)™.
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O estudo encontra-se de acordo com as normas de pesquisa clinica e s foi iniciado
ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Clinica da instituicao.

Para fins de associagdo entre o grau de comprometimento coronariano e o tempo de
DE e entre a severidade da DAC e o tempo de disfungdo foram consideradas as seguintes

definicbes e parametros:

1- DAC obstrutiva significativa - definida por estenose de pelo menos 50% ou mais no
didmetro em pelo menos um vaso epicardico maior - artéria descendente anterior, artéria
circunflexa e artéria coronaria direita - ou seus ramos com mais de 1,5 mm de diametro.

Foram computados para a analise 0 nimero de vasos com estenose significativa.

2- Severidade da lesdo - caracterizada como obstrucdo dos vasos epicardicos ou de
seus ramos maiores de 1,5 mm de didmetro, com estenose maior ou igual a 70% pela

angiografia.

3- Padrdes obstrutivos coronarianos - denominados de uniarterial, biarterial e

triarterial se tinham comprometimento de uma, duas ou trés artérias, respectivamente.

4- Paciente com lesdo exclusiva de tronco da coronéria esquerda (TCE) - considerado
como aquele com comprometimento biarterial, ja que este vaso d& origem a dos vasos

epicardicos maiores: artéria descendente anterior e coronaria circunflexa.

5- O tempo de disfuncdo erétil foi dividido em 3 intervalos iguais: 0 a < 2 anos; 2 anos

a <4 anos € > 4 anos.

Para o calculo da prevaléncia de DE nos pacientes com DAC e sem DAC foram

consideradas 4 faixas etarias: < 50 anos; 50 a < 60 anos; 60 a < 70 anos e > 70 anos.

Baseado em outros estudos que relacionaram DE a DAC foi considerado como jovem
12,16

0s homens com menos de 60 anos de idade
Foram realizadas analises descritivas das variaveis clinicas e sociodemograficas nos
pacientes com DAC, da distribuicéo dos tipos de DE entre os pacientes com DAC e sem DAC

e a descricdo da duracdo da DE nos grupos uni, bi, triarterial e com lesdo de TCE,
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dasfrequéncias de DE nas 4 faixas etérias tanto nos pacientes com DAC como sem DAC e dos
intervalos de tempo de DE mais frequentes em cada grau de disfuncéo.

Anélises comparativas foram realizadas entre asvariaveis clinicas e sociodemogréficas
nos pacientes com DAC e sem DAC, entre a duragéo da DE e os grupos com DAC e DAC
com severidade e comparamos 0s grupos de jovens com DE severa e jovens sem DE quanto a

presenca de DAC.

Houve construcdo de analise de regressdo das variaveis que se associaram ao padrdo
obstrutivo coronariano e a presenca de DAC severa. Por fim, foi realizada correlagédo entre a
duracdo da DE e o padrdo obstrutivo de DAC, caso houvesse associacdo pela analise

regressiva.

Na analise estatistica, foram aplicados os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-
Wilk para avaliar a normalidade dos dados. Quando houve distribuicdo normal, as varidveis
foram apresentadas como media e desvio padrdo e quando ndo, como mediana e valores

méaximo e minimo.Foram realizadas analise estatisticas descritivas e comparativa.

A depender dos testes de normalidade, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney para as variaveis ordinais.Para comparar variaveis numéricas foi utilizado o teste t de
Student. As variaveis categoricas foram apresentadas na forma de valores percentuais. Nesta
andlise, utilizamos o teste de qui-quadrado ou teste exato de Fischer, a depender da
distribuicdo normal e da homogeneidade de variancias das amostras, sendo o valor de p

considerado significante < 0,05.

Foi realizada uma analise de regressdo multinomial com as variaveis clinicas e
sociodemogréficas e o tempo de DE para definicdo de quais destas poderiam estar associadas
ao padrdo obstrutivo coronariano, assim como com o diagnostico de DAC. Também foi
realizada uma anéalise de regressdo binaria com as mesmas variaveis independentes acima e

sua associacdo com a severidade da DAC.

Foi utilizado o teste de correlagdo de Spearman para analisar a relacdo entre o tempo
de DE e a severidade das lesbes. Em seguida, para a identificacdo dos intervalos de tempo de
DE que mais foram associados a severidade das lesGes coronarianas, foi realizada uma analise

post-hoc par a par com o teste de Tukey.
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Este estudo teve inicio ap6s a aprovacdo no comité de ética em pesquisa das
instituices e estd de acordo com a norma operacional 466 de 12 de dezembro de 2012.

Os dados coletados foram digitados em programa Excel e correspondem ao banco de
dados do estudo, que depois foi exportado para o pacote estatistico SPSS versao 21 a fim da

realizacdo das analises.

4.6 Resultados

A populacédo analisada foi de 304 participantes, sendo 225 homens com diagnoéstico de
DAC pela coronariografia. Dos pacientes recrutados162 pacientes (53,3%) tinham doenca
coronariana severa.

Quanto as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos pacientes foram
encontrados, religido evangélica (19,6%), atéia (2,2%), renda < 1 salario minimo (SM) (12%),
renda de 1 a 3 SM (64,9%), renda maior que 3 SM (23,1%), analfabeto (3,1%), ensino
superior (7,1%), solteiro (4,0%) e viuvo (3,1%). Quanto ao uso de medica¢des encontrou-se:
uso de betabloqueador (40,4%), blogueador dos canais de célcio (BCC) (12%), inibidor da
enzima conversora de angiotensina (IECA) (21,8%), bloqueador do receptor da angiotensina
(BRA) (43,6%), diurético (22,2%), estatina (32,4%), ansiolitico (10,2%), anti-depressivos
(2,2%). Quanto as indicacdes para a angiografia coronariana tivemos, angina estavel (39,1%),
angina instavel (16%), Infarto Agudo do Miocéardio IAM (29,8%), outras indicacdes (15,1%).
As demais caracteristicas clinicas e socio demeograficas da populacdo estudada sao
apresentadas na tabela 1.

Quanto aos achados na cineangiocoronariografia tivemos, les6es uniarteriais (29,3%),
biarteriais (32,4%), triarteriais (32,9%) e lesdo de TCE (3,9%). LesOes uniarteriais severas
(23,5), biarteriais severas (26,2%) e triarteriais severas (18,6%). Em relacdo a DE tivemos,
sem DE (23,6%), DE leve (29,8%), DE leve/moderada (25,3%), DE moderada (9,3%) e DE
severa (12%).

Nos pacientes com padrdo obstrutivo uniarterial verificou-se: auséncia de DE em
31,8%, DE leve em 28,8%, DE leve/moderada em 21,2%, DE moderada em 7,6% e DE
severa em 10,6%. Nos pacientes biarteriais os resultados foram: sem DE: 26,0%, DE leve:
32,8%, DE leve/moderada: 20,5%, DE moderada: 13,7% e DE severa: 6,8%. Nos pacientes
triarteriais foram: sem DE: 14,8%, DE leve: 28,4%, DE leve/moderada: 31,1%, DE
moderada: 6,7% e DE severa: 18,9%.
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Nos pacientes sem diagnostico de DAC as prevaléncias foram: sem DE: 26,6%, DE
leve: 24,0%, DE leve/moderada: 20,2%, DE moderada: 17,7% e DE severa: 11,4%.

Entre os participantes com DAC e sem DAC a frequéncia de DE variou entre as
diversas faixas etarias do estudo e foram as seguintes: 48,5% e 60,7%, 72,4% e 77,1%, 90% e
80% e 92,3% e 100%, respectivamente para aqueles com <50 anos, 50 a < 60 anos, 60 a < 70
anos ¢ > 70 anos.

Nos pacientes com DAC foram feitas associacdes entre os diversos tipos de DE e 0s
intervalos de tempo da disfuncédo e ndo foram encontradas diferencas.

Ao comparar todas as varidveis clinicas e sociodemograficas dos pacientes com DAC
e sem DAC constatou-se que no primeiro grupo predominavam os casados, diabéticos,
dislipidémicos e homens com suspeita clinica de angina estavel e IAM (Tabela 2).

O tempo médio de ocorréncia de sintomas de DE até o diagnéstico de DAC foi de 35
+61meses. Dentre os pacientes admitidos com diagndstico de Insuficiéncia Coronariana (ICO)
com IAM o tempo médio foi de 18 +25 meses.

As médias de tempo decorrido desde os primeiros sintomas de DE até o diagnostico de
DAC pela angiografia foram: 1,6 ano, 2,4 anos, 2,8 anos, 2,8 anos e 2,5 anos, respectivamente
para os pacientes sem DAC, DAC uniarterial, biarterial, triarterial e com lesdo de TCE.
Houve diferenca significativa na comparagdo dos tempos de DE entre 0s uni e biarteriais
(p=0,007) entre os pacientes uni e triarteriais (p=0,001) e entre todos os padrdes obstrutivos e
o0s pacientes sem DAC (p<0,001). Nas demais comparac6es ndo houve diferenca (Figura 1).

As médias de tempo decorrido dos primeiros sintomas de DE até o diagnostico de
DAC, nos pacientes com DAC severa foram: uniarteriais com severidade: 3,3 anos, biarteriais
com severidade: 3,2 anos e triarteriais com severidade: 2,9 anos. Nao houve diferenca entre
estes grupos.

De modo inverso, foi feita a anélise se existia diferenga entre os padrdes de obstrucéo
coronariana e o tempo de DE, dividido nos 3 intervalos (0 a <2 anos, 2 anos a <4 anos e > 4
anos. Tivemos 113 participantes no primeiro intervalo, 47 no segundo e 34 no terceiro.

Tanto nos portadores de DAC exclusivamente sem lesdes severas como naqueles com
lesGes severas ndo houve predominio de nenhum intervalo de tempo de DE (p=0,197 e 0,144,
respectivamente).

A comparacdo entre os pacientes sem DAC, aqueles com lesdes uniarteriais e aqueles
com padrdo coronariano mais severo, formado por bi e triarteriais, revelou um predominio dos

intervalos de tempo maiores para 0 grupo com padrdo mais severo de doenga coronariana,
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enquanto aqueles com padrdo menos severo formados por uniarteriais predominou o intervalo
de tempo de 0 a < 2 anos. (p=0,038) (tabela 3).

Na comparacéo entre os pacientes sem DAC, aqueles com lesdes uniarteriais severas e
aqueles com padrdo multiarterial severo, formado por bi e triarteriais, houve um predominio
dos intervalos de tempo maiores (2 anos a < 4 anos ¢ > 4 anos) para o grupo com padrao
multiarterial de doenga, enquanto aqueles com padrées menos severo predominou o intervalo
de tempo de 0 a < 2 anos. (p=0,048) (tabela 3).

Foi realizada uma analise de regressao para identificar quais as variaveis que mais se
associaram aos padrbes obstrutivos coronarianos. LesGes uniarteriais: faixa etaria maior
(p=0,02), maior IMC (p=0,001), Hipertensédo Arterial Sisttmica (HAS) (p=0,02) e uso de
BCC (p=0,045). Les0es biarteriais: apenas renda familiar maior (p=0,014) e duracéo de DE na
faixa de 0 a 2 anos (p=0,034). Lesdes triarteriais: apenas hipotireoidismo e insuficiéncia renal
(p=0,006 e 0,045, respectivamente). Em relacdo a DAC de um modo geral, apenas a idade
mais avancada, DM e o tabagismo moderado tiveram resultados significante (p<0,001, 0,026
e 0,015, respectivamente). O tempo de DE ndo mostrou associacdo significativa (p=0,395)
com a presenga de DAC.

Quanto a variavel dependente DAC com severidade, a idade mais jovem (p=0,002),
consumo leve ou moderado de alcool (p=0,007), dislipidemia (p=0,024), uso de BCC
(p=0,002), apresentacdo clinica de angina estavel (p=0,016) e menores indices do IIEF-5
(p=0,005), foram as caracteristicas que apresentaram mais significancia (Tabela 4).

Houve associacdo entre a duracdo da disfungdo e o padrdo obstrutivo coronariano
severo (p=0,033), bem como houve uma correlacdo moderada entre a duracdo da DE e as
lesBes severas encontradas no cateterismo cardiaco (rho = ,276). Os intervalos de tempo > 4
anos foram os mais associados as lesdes severas de DAC em relacdo ao intervalo de tempo de
0 a 2 anos (p=0,001).

Neste estudo foi testada a possivel associacdo entre os homens jovens (<60 anos) com
DE severa e a ocorréncia de DAC e DAC triarterial, comparando com os jovens sem DE. N&o

foi constatada significancia nestes dois quesitos (p=0,586 e 0,609, respectivamente).

4.7 Discussao

Foi encontrada uma prevaléncia alta de DE na populacdo com DAC, porém

semelhante & maioria dos estudos sobre o tema>’. A DE e a DAC compartilharam os mesmos
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fatores de risco que levam a aterosclerose, como diabetes, tabagismo, hipertensdo,
dislipidemia, obesidade e sedentarismo'’*®. Neste estudo a grande prevaléncia de DE na
populacdo com DAC e o percentual elevado dos fatores de risco confirmaram a intensidade
desta associacao. Este achado também foi ratificado em artigo que procurou associar DE com
estes fatores, em que a disfuncdo estava presente em 80% dos diabéticos, 80% dos
hipertensos, 77% dos dislipidémicos e 72% nos tabagistas, assim como um excesso de risco
avaliado pelo escore de risco de Framingham (ERF), para aqueles individuos que

apresentavam DE™®.

Apesar de ter sido encontrado um discreto predominio de DE nas faixas etarias mais
velhas, ndo existiu diferenca entre elas. No presente estudo ndo houve associacdo entre 0s
pacientes mais idosos e a severidade da DAC, ao contrario, pacientes jovens com DE se
relacionaram mais com o padrdo de DAC severa. A explicacdo pode estar no fato de que os
fatores de risco para aterosclerose ndo exerceram uma influéncia suficiente para causar danos
ao endotélio e, portanto, ndo influenciaram tanto na ocorréncia das formas mais severas da
DAC. Esta associacdo foi estudada por Riedner'® que atribuiu & DE a ocorréncia de DAC
mais severa nos pacientes com < 60 anos e ndo aqueles com > 60 anos. Esta associacéo foi

independente dos fatores de risco para DAC e DE.

Neste trabalho ndo foi constatada diferenca entre a duracdo da DE e a apresentagéo
clinica do paciente. Portanto, nos participantes com diagnéstico de Sindrome Coronariana
Aguda (SCA) ou DAC crobnica, esta informacdo ndo influenciou o resultado final. Nos
trabalhos que procuraram associar a apresentacao clinica do paciente a DE, ficaram evidentes
que aqueles acometidos de SCA tiveram uma carga aterosclerética inferior ao paciente
crbnico, e que, portanto, exibiam menores graus de DE e menor tempo de disfuncdo em
relacdo ao segundo grupo®. Isto reforca o que foi proposto por Montorsi®* quando lancou a
“hipétese do tamanho da artéria”. Neste mecanismo, dada a natureza sistémica da
aterosclerose, todos os leitos vasculares maiores deveriam ser afetados na mesma extens&o.
No entanto, sintomas em diferentes pontos do sistema raramente tornam-se evidentes ao
mesmo tempo. Isto provavelmente faz com que os vasos de maior calibre consigam suportar a
mesma carga trombdtica que os vasos de menor calibre. Se for verdade, homens em estagios
precoces de DE raramente tém DAC concomitante. Quando a aterosclerose afeta
significativamente as artérias corondrias, as artérias penianas estariam muito mais afetadas,
apontando para a coexisténcia de sintomas anginosos e sexuais.De acordo com 0 processo

fisiopatolégico, a disfuncdo erétil se desenvolvendo depois do evento cardiaco pode
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representar um “sinal precoce” de progressdo da doenga vascular em pacientes com DAC
conhecida, com um mecanismo similar aquele da DE prévia a DAC. Qualquer que seja o
intervalo de tempo, um inicio de DE deveria levantar a suspeita de progressdo da DAC,
promovendo uma janela de oportunidade para um manejo agressivo de reducéo de risco nestes

pacientes?.

H& muito tempo tem sido sugerida a associacdo entre o grau de comprometimento
coronariano e a severidade da disfuncéo erétil. Em um estudo com 40 pacientes submetidos a
cateterismo cardiaco, a qualidade e a frequéncia das erecBes foram significativamente piores
naqueles com comprometimento bi ou triarterial, em comparac&o aos pacientes uniarteriais®.
Esta relacdo também foi demonstrada em nosso estudo. Aqui nés observamos que 0s
pacientes com padréo obstrutivo triarterial apresentavam um percentual maior de disfuncéo
erétil severa (84,9%) que os demais pacientes com padréo bi (74,3%) ou uniarterial (68,2%) e
também em relacdo aqueles sem obstrucdo coronariana (73,4%), porém sem significancia

estatistica.

O objetivo principal deste estudo foi avaliar o efeito que a duracdo da DE provoca no
surgimento e na severidade da DAC. Até o0 momento ainda ndo ha informacdes que associem
objetivamente o tempo de DE a presenca e a severidade das lesdes coronarianas. Neste estudo
néo foi identificada relacdo entre a duracdo da DE e os padrdes obstrutivos uni, bi e triarterial,
assim como a sua relagdo com a DAC de um modo geral. Entretanto, o que pudemos observar
é que os pacientes com padrdo obstrutivo multiarterial tiveram maior duracdo da DE que
aqueles sem DAC e que a severidade dos grupos bi e triarteriais foi associada a maior tempo
de disfungcdo em relacdo aos grupos de menor gravidade. Ou seja, houve uma associacdo
significativa entre a duracdo da DE e os padrbes multiarteriais e/ou com multiplas lesdes
severas, apesar de essa significancia ter ficado mais nitida quando os padrbes acima foram

tratados como uma Unica variavel.

E sabido que a severidade da disfuncdo evoluiu com o tempo e que a DE precede 0
inicio dos sintomas de angina em 2 a 3 anos e de eventos cardiovasculares adversos em 3 a 5
anos®*. Um indicio de DE mais precoce poderia ndo sugerir a presenca de DAC em exames
diagnosticos, mas uma histéria mais longa e com formas mais severas certamente revelaria
uma doenca coronariana mais grave. Isto é especialmente valido para pacientes jovens e de
risco intermediario’®*.0 estudo COBRA que testou a hip6tese de que a taxa de DE diferia

em pacientes com DAC de acordo com a apresentacdo clinica e a extensdo do envolvimento
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coronariano também mostrou que tanto a severidade como a duragdo da DE foram preditivos
de envolvimento coronariano severo na angiografia. Neste estudo a média de tempo de DE
nos pacientes com 1, 2 e 3 vasos acometidos foi de 12, 24 e 33 meses, respectivamente®.
Portanto, pode-se pensar que a severidade da disfuncéo esteja correlacionada com a duragéo
da DE. Em nosso estudo, entretanto, as formas mais severas de DE n&o se associaram a
intervalos maiores de disfuncdo, assim como as formas mais leves néo se relacionaram aos

intervalos mais curtos de DE.

Ja que é aceito que a DE precede a Doenca Cardiovascular (DCV), entdo a
determinacéo do risco, especialmente em pacientes jovens® e/ou diabéticos?’, é essencial.No
presente estudo nédo foi identificada uma associagé@o entre o padréo obstrutivo coronariano e
0s pacientes jovens com DE severa e nem entre os pacientes diabéticos. Talvez a amostra

reduzida tenha impedido esta identificacao.

Independente dos especialistas recomendarem o ERF ou 0 novo escore de risco
global(2013) como pontos iniciais para estimar a probabilidade de aterosclerose subclinica em
homens com DE, a presenca desta disfuncdo por si s, deveria alertar sobre a possibilidade de
maior risco de DCV?®?°. O risco de experimentar um evento cardiovascular em 10 anos esta
aumentado de 1,3 - 1,6 vezes em homens com DE versus homens sem DE***® |sto se
compara ao fator de 1,4 encontrado em pessoas com histéria familiar de infarto do miocardio
e 1,1 para cada aumento de 20 mg/dl da concentracéo de colesterol*°.

Segundo as recomendac@es do terceiro Consenso Princeton para manejo de disfuncéo
erétil e doenca cardiovascular®® o questionamento sobre DE deveria ser incluido em toda
avaliacdo de risco para a DCV em homens, e ser adicionado ao guia de avaliacdo de risco para
esta doenca. Este consenso e a mais recente opinido de especialistas sobre o tema®,
propuseram algoritmos para o manejo de pacientes com sintomas de DE. Nestes, foram
utilizados 0 ERF e 0 escore de 2013 da American College of Cardiology Foudation/American
Heart Association ACC/AHA para a estimativa de DCV em 10 anos, assim como as
ferramentas para reestratificar o risco naqueles que foram categorizados como de risco baixo
ou intermediario. A inclusdo da DE na lista dos fatores de risco usuais poderia melhorar a
eficdcia do diagnostico de DAC assintomatica, reduzindo a sua subnotificagdo de 37,4 para

10,8% do total de pacientes durante a investigagdo clinica?’.
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N&o encontramos estudos relacionando, especificamente, a severidade da DE a sua
duracdo. No presente estudo, foi constatada uma superioridade do intervalo de 0 a < 2 anos de
DE em todas as formas de disfungéo, porém esta superioridade foi menos evidente nas formas
mais severas de DE.Talvez em uma amostra maior pudéssemos identificar melhor a forga
desta associacdo. Isto pode ser importante j& que em pacientes com DE severa 0 consenso de
2010 da ACC/AHA considera como “razogel” uma investigacdo de DAC assintomfica com
tomografia de corondrias, por exemplo®. Se estudos subsequentes conseguirem associar a
severidade da DE a sua duragéo, esta informacéo serviria para identificar pacientes de mais

alto risco para DAC.

Este estudo tem algumas limitacdes. Por ser uma corte transversal ndo foi possivel
atribuir uma relacdo de causalidade entre o tempo de DE e as lesfes coronarianas. Nao foram
feitas todas as correlacGes possiveis entre 0s pacientes jovens com DE e a doenca coronariana
e nem entre todos os graus de DE e a DAC. Conforme é sugerido na literatura, existem fortes
evidéncias correlacionando estas variaveis ao surgimento da coronariopatia, levando a
protocolos de investigacdo e prevencdo da doenca coronariana®. Pode ter ocorrido viés de
memoria, ja que os homens eram estimulados a lembrar do inicio dos primeiros sintomas de
DE na ocasido da entrevista. Informag0es vagas e inconsistentes, principalmente, quando o
tempo de DE era muito longo, podem ter interferido no resultado. Devido a grande quantidade
de subgrupos analisados nos pacientes com DAC, alguns deles continham poucos
participantes, o que pode ter alterado alguns resultados. Ndo foram utilizados questionarios
especificos para avaliacdo dos efeitos da depressdo e ansiedade na DE e nos pacientes com
DAC, o que certamente ajudaria a esclarecer parte da etiologia envolvida nestas doencgas. N&o
foi feito o calculo de razéo de chances para identificar quais variaveis que mais impactavam
na ocorréncia de DAC, DAC severa e DE. Por ultimo, o local de recrutamento se deu em um
ambiente estressante 0 que pode ter gerado estresse psicolégico e influenciado na resposta dos
pacientes.

4.8 Concluséao

Foi encontrada uma associacdo entre os maiores intervalos de DE e o padrédo
obstrutivo coronariano, principalmente naqueles com lesdes severas, em que houve uma

correlacdo moderada. Este estudo também ajudou a confirmar a hipotese que a DE e a DAC
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compartilham os mesmos fatores de risco e que sdo resultantes de um processo

fisiopatol6gico comum.

4.9 Tabelas e figuras

4.9.1 Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas da populacdo com DAC.

Caracteristicas Populacao total (n=225)
Idade (anos) (£DP) 59 + 8,6 anos
Ensino fundamental/médio, n 202 (89,7)
(%)

Casado/unido estavel, n (%o) 197 (87,6)
HAS, n (%) 185 (82,2)
Religido Catolica, n (%) 167 (74,2)
Diabetes, n (%) 82 (36,4)
Etilismo, n (%) 76 (33,7)
Tabagismo, n (%) 49 (21,7)
Insuficiéncia renal, n (%) 18 (8,0)
Depresséo, n (%) 14 (6,2)

Idade expressa em média + Desvio padrdo; HAS = Hipertenséo arterial sistémica; DM = Diabetes mellitus.



4.9.2 Tabela 2. Comparacdo das caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos pacientes
com e sem DAC.

Caracteristicas Com DAC Sem DAC p
(n=225) (n=79)
Idade (anos)(xDP) 58+ 8,6 51+115 <0,001
Ensino fundamental/médio, n 202 (89,7) 70 (88,6) 0,602
(%)
HAS, n (%) 185 (82,2) 61 (77,2) 0,324
Religido 0,713
Catolica, n (%) 167 (74,2) 55 (69,6)
Evangélica, n (%) 44 (19,5) 20 (25,3)
Renda mensal 0,340
até 1 SM, n (%) 27 (12) 9(11,4)
de 1a 3 SM, n (%) 146 (64,8) 46 (58,2)
mais de 3 SM, n (%) 52 (23,1) 24 (30,3)
Dislipidemia, n (%) 91 (40,4) 20 (25,3) 0,021
Diabetes, n (%) 82 (36,4) 15 (18,9) 0,005
Tabagismo, n (%) 49 (21,7) 14 (17,7) 0,529

Idade expressa em médio + Desvio padrdo; DE = disfungdo erétil; SM = salario minimo; HAS = Hipertensao arterial sistémica.
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4.9.3 Figura 1. Relacdo entre o padrdo obstrutivo pela angiografia e a duracao da DE.
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DE-= Disfuncdo Erétil; DAC= Doenga Arterial Coronariana. TCE= Tronco da coronaria esquerda. Tempo de DE em anos. p=0,007 entre os
grupos uni e biarteriais. p=0,001 entre os grupos uni e triarteriais. p<0,001 entre o grupo sem DAC e os demais.

4.9.4 Tabela 3. Distribuicdo de tempo de disfuncéo erétil segundo severidade de disfuncao
erétil e padrdes obstrutivos coronarianos.

Tempo de Disfun¢ao Erétil

Total Valor de

0a<2anos 2a<4anos >4 anos n (%) p*
n (%) n (%) n (%)

Padréo obstrutivo 0038
coronariano .

Sem lesbes 19 (73,1) 3(11,5) 4 (15,4) 26 (100)

Uniarterial 32 (72,7) 7 (15,9) 5(11,4) 44 (100)

Biarterial ou

Triarterial 62 (50) 37 (29,8) 25 (20,2) 124 (100)
Padréo obstrutivo 0048
coronariano severo '

Sem lesdo severa 43 (70,5) 13 (21,3) 5(8,2) 61 (100)

1 lesdo severa 29 (55,8) 15 (29,8) 8 (15,4) 52 (100)

2 ou 3 lesOes severas 41 (50,6) 19 (23,5) 21 (25,9) 81 (100)

* Teste de qui-quadrado. TCE= Tronco de coronaria esquerda
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4.9.5 Tabela 4. Analise de regresséo para as caracteristicas clinicas e
sociodemogréficas que tiveram interferéncia nos padrdes obstrutivos de DAC.

Caracteristicas DAC Uniarterial Biarterial Triarterial DAC
c/severidade
Idade <0,001" 0,02 NS NS 0,002*
IHIEF-5 NS NS NS NS 0,005
IMC NS 0,001 NS NS NS
Renda mensal NS NS 0,014 NS NS
HAS NS 0,02 NS NS NS
DM 0,026 NS NS NS NS
DLP NS NS NS NS 0,024
Uso de BCC NS 0,045 NS NS 0,002
Tabagismo 0,015~ NS NS NS NS
Etilismo NS NS NS NS 0,007
Hipotiroidismo NS NS NS 0,006 NS
IRC néo-dialitica NS NS NS 0,045 NS
Tempo de DE 0,395 NS NS NS 0,112
! mais velhos. imais jovens. % Renda mais elevada. * Tabagismo moderado. **Etilismo leve a moderado. NS: Né&o significante. IIEF-5 =

indice internacional de funco erétil: IMC = indice de massa corpérea; HAS = Hipertensio arterial sistémica; DM = Diabetes mellitus; DLP
= Dislipidemia; BCC = Bloqueador dos canais de célcio; IRC = Insuficiéncia renal cronica; DE = Disfunc&o erétil; DAC = Doenga arterial
coronariana.
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5 CAPITULO IV
5.1 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Em nossos estudos confirmamos os fatos presentes na literatura envolvendo os temas
“Disfungao ertil”, “Doengca arterial coronariana”e “Qualidade de vida”.

Em primeiro lugar, nos deparamos com uma forte prevaléncia de DE na populagdo
total do estudo (76,3%) e nos pacientes com DAC (77,3%). Esta prevaléncia seguiu a
tendéncia de piora conforme o aumento da idade.

Identificamos também um forte compartilhamento dos fatores de risco nos homens
com DE e DAC. Na amostra estudada 246 eram hipertensos, 97 diabéticos, 11 dislipidémicos,
63 eram fumantes e 22 tinham diagnostico de depressao. Isto torna o diagndstico de DE uma
oportunidade de investigacdo para os fatores de risco para doencas cardiovasculares.

Pudemos verificar que além de uma investigacdo pormenorizada para DAC nos
pacientes com DE jovem e severa, conforme relatos na literatura, a duragéo da disfuncéo pode
exercer uma influencia, apesar de ndo podermos expressar causalidade. Esta influencia foi
ainda mais decisiva para a DAC com severidade.

Por fim, a DE foi a variavel que mais influenciou a QV ap0s andlise de regressao, o
que ndo aconteceu na populagdo total do estudo e naqueles sem DAC. A piora dos
componentes fisico e mental foi significativo nos pacientes com DAC e DE e mais acentuado
que nos pacientes sem DAC.

Esperamos que este trabalho ajude a iluminar as a¢Bes nas areas de prevengao e
reabilitacdo cardiaca, j& que é sabida a grande morbimortalidade neste grupo. Esperamos
também que outros trabalhos possam identificar a causalidade e no processo DE/QV neste

grupo de pacientes com DAC.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guay%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hackett%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kloner%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kostis%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=LaFlamme%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=LaFlamme%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Montorsi%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramsey%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosen%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadovsky%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seftel%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shabsigh%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vlachopoulos%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wu%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24423973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schouten%20BW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17728804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bohnen%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17728804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bosch%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17728804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernsen%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17728804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deckers%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17728804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dohle%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17728804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomas%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17728804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goff%20DC%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lloyd-Jones%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bennett%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coady%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=D'Agostino%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gibbons%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greenland%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lackland%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Levy%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O'Donnell%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robinson%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schwartz%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shero%20ST%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20SC%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sorlie%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stone%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wilson%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jordan%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nevo%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wnek%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anderson%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halperin%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albert%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bozkurt%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brindis%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curtis%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DeMets%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hochman%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kovacs%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kovacs%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohman%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pressler%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sellke%20FW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shen%20WK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20SC%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tomaselli%20GF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24222018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20College%20of%20Cardiology%2FAmerican%20Heart%20Association%20Task%20Force%20on%20Practice%20Guidelines%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20College%20of%20Cardiology%2FAmerican%20Heart%20Association%20Task%20Force%20on%20Practice%20Guidelines%5BCorporate%20Author%5D
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APENDICE A

CALCULO AMOSTRAL

1. O tipo de amostragem

Com base na definicdo de populagcdo (conjunto de todos os individuos com as
caracteristicas de interesse) obtém-se uma amostra, um subconjunto desta populacdo. Isto
normalmente acontece por falta de recursos ou tempo necessario para entrevistar cada um dos
individuos desta populacao.

O processo de obtencdo de cada individuo na amostra se chama de amostragem. O
processo de amostragem se divide (primeiramente) em dois tipos: amostragem probabilistica e
ndo probabilistica.

Na amostragem probabilistica cada individuo entra na amostra a partir de um sorteio
ou numeros aleatdrios gerados por computador. Nesta ocasido, o pesquisador pode entdo optar
por varios métodos como amostra aleatdria simples, amostra sistematica, amostra por
conglomerado e amostra estratificada.

Por outro lado, a amostragem ndo probabilistica, ndo menos importante e também
uma forma usada por grande parte das pesquisas cientificas por sua facilidade e pelas
condi¢des do momento, ou seja, pelo fato de ndo existir uma lista de individuos da populacéo
ou quando estamos trabalhando com doencas raras e nestes casos a populacdo é muito
pequena, dentre outros motivos. Enquetes, amostragem por cotas (10% da populacéo) e
amostra por conveniéncia sdo o0s tipos mais comuns de amostragem ndo probabilistica.

Em nossa pesquisa, 0s principais motivos que nos fizeram optar pela amostra nédo
probabilistica foram:

e Ndo temos uma lista prévia de individuos para poder realizar um sorteio e obter uma
amostra aleatdria;
e Os pacientes atendidos ndo poderdo ser entrevistados em outro momento, ou seja,

apenas podem ser entrevistados no momento em que d&o entrada no servico.

Concluséo: nossa amostra sera por conveniéncia.
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2. Métodos de calculo amostral

Para determinarmos a quantidade aceitavel de individuos para compor nossa amostra,
foi necessario entender que existem métodos de célculo para cada situacdo. Os mais comuns
séo:

e Calculo do tamanho amostral para estimar o total da populacdo. Ex: nosso objetivo é
estimar o total de individuos com disfunc&o erétil em Pernambuco.

e Calculo do tamanho amostral para estimar a média. Ex: nosso objetivo é estimar a
média anual de relagdes sexuais de um individuo com disfuncéo erétil residente em
Pernambuco.

e Célculo do tamanho amostral para estimar uma propor¢do. Ex: nosso objetivo é
estimar a proporcéo (%) de pacientes com disfuncgéo erétil dado que eles possuem uma

doenca cardiovascular.

Como nosso objetivo é verificar a proporcao de individuos com disfuncdo erétil nos
pacientes com doenca arterial coronariana, entdo precisamos calcular o tamanho amostral para
estimar a proporcdo. Além disto, existem dois tipos de calculo: quando se conhece o tamanho
populacional ou quando nao se tem uma estimativa por ser “infinito”.

Nossa populacdo é caracterizada por todos os individuos que ddo entrada nos trés
hospitais com a doenca arterial coronariana e que tenham tido relagdes sexuais nas ultimas
quatro semanas. Sabemos que, em média, existem 15 pacientes por més em cada
hospital (45/més) j& excluindo aqueles pacientes que ndo entrardo pelos critérios de exclusdo
do estudo. Entdo, dentro de um ano, existem em média 45 x 12 = 540 pacientes de interesse
da pesquisa. Ou seja, temos uma populagdo finita de tamanho de aproximadamente N = 540
pacientes.

Conclusdo: iremos calcular o tamanho amostral para estimar a propor¢cdo com tamanho

populacional finito

3. O método escolhido

Segundo COCHRAN(1977) e LEVINE(2000) a expressdo para calcular o tamanho

amostral para estimar a proporc¢ao com populacéo finita é:
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_ Nﬁ(}(Zaf’z}Q

P30 (Z oy +N-)-E?

Onde:

N é o tamanho populacional. J& obtemos queN = 540.

pé proporcao populacional de individuos que pertencem a categoria que estamos
interessados em estudar. Neste caso, € a estimativa de prevaléncia da disfuncédo erétil
na populacdo brasileira, onde, de acordo com os principais estudos da area, esta
prevaléncia é de 39,5% a 53,9%. Desta forma, podemos definir P, = 0,395 €
Pmax = 0,539.

d=1-—p . Proporcdo populacional de individuos que ndo pertence a categoria que
estamos interessados em estudar, ou seja, propor¢do da populacdo brasileira que ndo
apresenta a disfuncdo erétil em nossa populacdo de interesse. No caso de Ppin =
0,395 temos § = 0,605 e no caso de Puax = 0,539temos = 0,461.

a € o nivel de significancia assumido que estd associado ao nivel de confianca
desejado. Como estamos usando um nivel de confianca de 95% temos que o nivel de

significancia é de a = 0,05 (5%).

Zz€ um valor tabelado conhecido como escore da distribuicdo normal padrdo e seu
2

valor depende do nivel de confianca desejado, como mostra a tabela a seguir:

Tabela 1 — Valores criticos associados ao grau de confianga na amostra

Grau de Confianca o Valor Critico Zy»
90% 0,10 1,645
95% 0,05 1,96
99% 0,01 2,575

Como estamos usando um nivel de confianga de 95% temos queZ« = 1, 96.
2

E é o erro méximo que se admite na estimativa da proporcdo. Normalmente deseja-se
que a margem de erro ou erro maximo da estimativa da proporcdo seja de até 5%
(E=0,05), ou seja, a diferenga maxima permitida entre a propor¢do amostral (p)e a

verdadeira proporcdo populacional (p). Em outras palavras, temos que com 95% de
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confianga, a proporcdo de pacientes com disfuncdo erétil que serd calculada na
amostra terd uma diferenca de no méximo 5% da real propor¢do na populacdo de

interesse.

Portanto, temos que o tamanho amostral é:

Usando a prevaléncia minima (Ppin = 0,395):219

Usando a prevaléncia maxima (Ppin = 0,539):224

Conclusdo: o tamanho amostral adequado para este estudo deve ser um valor entre 219
e 224 pacientes.

Pesquisas semelhantes que correlacionam disfuncdo erétil e qualidade de vida nos
pacientes Diabéticos, Hipertensos e Renais cronicos apresentaram resultados estatisticamente
significantes com (n) de 253, 102 e 302 pacientes. Vale informar que a maior parte destes

trabalhos também utilizaram amostras por conveniéncia.

Referéncias

COCHRAN, W.G. Sampling techniques. 3rd.ed. New York : John Wiley, 1977. 428p
LEVINE, D.M.; BERENSON, M.L. e STEPHAN, D. Estatistica: Teoria e Aplicacdes. Rio de
Janeiro: LTC, 2000.



123
APENDICE B

Ficha Clinica do paciente para a pesquisa:

“Disfuncao Erétil como preditor de pior Qualidade de Vida nos pacientes
com Doenca Arterial Coronariana”.

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
DATA:

Nome:

Documento de identidade:
Data de nascimento:
Telefone:
Endereco:
Naturalidade:
Estado civil:
Cor/raga:
Escolaridade:
Religido:
Profissdo:
Renda média mensal:

DADOS CLINICOS

Peso: Altura: IMC:

Fumante: ()SIM ( )NAO Quantos cigarros/dia:
Ha quanto tempo:

Etilista: ()SIM ( )NAO Quantas doses/semana:

Hé& quanto tempo:

O senhor tem algumas das doengas abaixo:

Hipertensdo arterial ()SIM ( )NAO ( ) Né&o sabe H& quanto tempo:
Diabetes Mellitus ()SIM ( )NAO ( ) Né&o sabe H& quanto tempo:
Dislipidemia ()SIM ( )NAO () Né&o sabe H& quanto tempo:
Cancer ()SIM ( )NAO () Nao sabe Ha quanto tempo:
Depressédo ()SIM ( )NAO () N&o sabe Ha quanto tempo:
Ansiedade ()SIM ( )NAO () N&o sabe Ha quanto tempo:
Doenga na tireoide ()SIM ( )NAO () N&o sabe Ha quanto tempo:
Insuficiéncia renal ()SIM ( )NAO ( ) N&o sabe Ha quanto tempo:

O senhor ja fez algum dos procedimentos abaixo:

( ) Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica (Ponte de safena)
() Angioplastia Coronariana

() Nenhum dos acima

Medicagdes em uso:

Beta-bloqueador (Atenolol, Propranolol, Selozok, Nebivolol, Carvedilol)
()SIM ( )NAO Qual:

Blogueador de canais de Célcio (Nifedipina, Diltiazem, Anlodipina, Verapamil)
()SIM ( )NAO Qual:

Inibidor da ECA (Captopril, Enalapril, Perindopril, Ramipril)

()SIM ( )NAO Qual:

Blogqueador do receptor da Angiotensina (Losartan, Valsartan, Candesartan, Telmisartan, Olmesartan)
()SIM ( )NAO Qual:

Diurético (Furosemida, Hidroclorotiazida, Moduretic, Indapamida)

()SIM ( ) NAO Qual:

Ansioliticos (Diazepan, Clonazepan, Bromazepan, Lorazepan)
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()SIM ( ) NAO Qual:

Anti-depressivos (Fluoxetina, Sertralina, Venlafaxina, Duloxetina, Bupropiona, Paroxetina, Citalopram, Escitalopran,
Amitriptilina)

()SIM ( ) NAO Qual:

Hipolipemiantes orais (Sipvastatina, Atorvastatina, Rosuvastatina, Livalo, Vytorin, Ezetimiba, Zetia)
()SIM ( ) NAO Qual:

Outras medicagoes:

INDICAGCAO PARA O CATETERISMO

( ) Angina estavel () Angina Instavel () 1AM
() Cardiopatia dilatada a/esclarecer () Suspeita de Insuficiéncia coronariana ( ) Outros

HA QUANTO TEMPO O SENHOR VEM NOTANDO ALTERAGCAO NA ERECAO DO PENIS OU A FALTA DE
CONFIANCA NO ATO SEXUAL?
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APENDICE C
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o senhor para participar como voluntario da pesquisa “Disfuncao Erétil como
preditor de pior Qualidade de Vida nos pacientes com Doenga Arterial Coronariana” que esta
sob a responsabilidade do pesquisador Dr. André Ricardo dos Santos Tabosa, médico,
residente & Rua Paranaiba, 171, Mauricio de Nassau, Caruaru - PE, CEP: 55014-220, telefone
(81) 996398877, e-mail andre_tabosa@hotmail.com, e esta sob a orientacdo do Prof. Dr.
Dinaldo Cavalcanti de Oliveira, médico, telefone (81) 986793821, e-mail dinaldo@cardiol.br.
Este Termo de Consentimento pode conter informacdes que o senhor ndo entenda. Caso haja
alguma davida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que esteja bem esclarecido
sobre sua participacdo na pesquisa. Apds ser esclarecido sobre as informacGes a seguir, caso
aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta
em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o
senhor ndo sera penalizado de forma alguma. Também garantimos que o senhor tem o direito
de retirar o consentimento da sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Esta pesquisa sera realizada apenas com homens acima de 18 anos que comparecerem ao
hospital para realizar o cateterismo cardiaco ou a angioplastia. O objetivo dela é identificar
quais as pessoas que tem alteracdo na fungdo sexual e obstrucdo nas artérias do coragdo e se
estes problemas interferem na qualidade de vida. Caso queira participar, uma pessoa da nossa
equipe vai entregar dois questionarios com perguntas sobre sua funcdo sexual e qualidade de
vida, antes do senhor realizar o seu exame.

Beneficios desta pesquisa:

Caso seja diagnosticado algum problema em relacdo a sua funcdo sexual, o senhor sera
orientado quanto a necessidade de procurar um médico especialista neste tipo de tratamento.
Caso seja diagnosticado algum problema nas artérias do coracdo, o senhor sera orientado a
voltar ao seu médico cardiologista para ele avaliar o melhor tipo de tratamento.

Esta pesquisa também proporcionara ao senhor saber se a alteracdo na funcdo sexual e a
doenca nas artérias do coracdo pode provocar alguma piora na sua qualidade de vida.

Os riscos referentes a pesquisa estdo relacionados ao constrangimento em néo responder ou
ndo saber responder as perguntas do questionario e ao constrangimento em dar informagdes
sobre sua intimidade. Estes riscos podem ser diminuidos ja que a entrevista sera realizada
individualmente e em ambiente reservado.

As informac0es desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os questionarios
coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em pastas de arquivo sob a responsabilidade do
pesquisador, no endereco acima informado, pelo periodo minimo de 5 anos.

Todos 0s custos relacionados a pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, portanto, o
senhor ndo vai precisar pagar nada para participar. Ndo ha nenhum beneficio financeiro para o
participante da pesquisa.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éeticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida


mailto:andre_tabosa@hotmail.com
mailto:dinaldo@cardiol.br
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da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-
600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO

Eu , CPF
, abaixo assinado, ap6s a leitura (ou a escuta da
leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas
duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “Disfun¢do Erétil
como preditor de pior Qualidade de Vida nos pacientes com Doenga Arterial Coronariana”,
como voluntario. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/ tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Impressao Digital
(opcional)

Presenciamos a solicitacéo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0 aceite
do voluntario em participar.

(duas testemunhas néo ligadas a equipe de pesquisadores):

NOME:

ASSINATURA:

NOME:

ASSINATURA:


mailto:cepccs@ufpe.br
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APENDICE D

ANDRE RICARDO DOS SANTOS TABOSA

DISFUNCAO ERETIL COMO PREDITOR DE PIOR QUALIDADE DE VIDA NOS
PACIENTES COM DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

Dissertacdo apresentada ao Programa de
P6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco,
como requisito parcial para a obtencdo do
titulo de MESTRE em CIENCIAS DA
SAUDE.

Aprovado em: 31/08/2016

BANCA EXAMINADORA

Prof°. Dr° Edgar Guimarées Victor(Presidente)
Universidade Federal de Pernambuco

Prof°. Dre.Fabio de Oliveira Vilar - (Examinador Externo)
Universidade Federal de Pernambuco

Prof°. Dre.Décio Medeiros Peixoto -(Examinador Interno)
Universidade Federal de Pernambuco
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ANEXO A

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36
Nome:
Idade: Data:

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer atividades de vida diéria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em
como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1- Em geral vocé diria que sua salde é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

4

5

2- Comparada hd um ano atras, como vocé classificaria sua saude, em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior
Melhor
1 2 3 4 5

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

quando?

Atividades Sim, dificulta Sim, dificultaum | Nao, ndo dificulta

muito pouco de modo algum

a) Atividades Rigorosas, que 1 2 3
exigem muito esforco, tais
como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes
arduos.
b) Atividades moderadas, tais 1 2 3
COMO mover uma mesa, passar
aspirador de pd, jogar bola,
varrer a casa.
c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
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g) Andar mais de 1 quilébmetro

h) Andar vérios quarteirdes

1) Andar um quarteirdo

A
N NN

j) Tomar banho ou vestir-se

WlwWwlw|w

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho

ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o
a) Voceé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 1 2
0Ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2

necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se

sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 1 2
0u a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Ndo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2

geralmente faz.

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacéo a familia, amigos ou em grupo?

De forma Ligeiramente | Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5

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

trabalho dentro de casa)?
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De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de
maneira como voceé se sente, em relacdo as Ultimas 4 semanas.

Todo | A maior | Umaboa | Alguma Uma Nunca
Tempo | parte do | parte do parte | pequena
tempo tempo do parte do
tempo tempo
a) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentindo cheio de vigor,
de vontade, de forga?
b) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido tdo deprimido
gue nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido calmo ou
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido com muita
energia?
f) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?
h) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
feliz?
i) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo A maior parte | Alguma parte do [ Uma pequena Nenhuma parte
do tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5




11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
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Definitivamente | A maioria | Ndo | A maioria | Definitiva-
verdadeiro das vezes | sei das vezes | mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo adoecer 1 2 3 4 5
um pouco mais
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que eu conheco
c) Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
salide vai piorar
d) Minha salde é 1 2 3 4 5

excelente




ANEXO B
Questionario IHEF-5

NOME

IDADE

ESTAS QUESTOES REFEREM-SE AO EFEITO QUE SEUS PROBLEMAS DE
ERECAO TEM ACARRETADO NA SUA VIDA SEXUAL NAS ULTIMAS 4
SEMANAS (IIEF-5)

POR FAVOR, RESPONDA A ESTAS QUESTOES O MAIS HONESTAMENTE E
CLARAMENTE POSSIVEL.

POR FAVOR, RESPONDA A CADA QUESTAO MARCANDO COM UM “X” O
QUADRINHO CORRESPONDENTE.

SE VOCE TEM CERTEZA DE COMO RESPONDER, POR FAVOR, DE A
MELHOR RESPOSTA QUE VOCE PUDER.

Ao responder estas questdes, observe as seguintes definicdes:

Relac&o sexual: E definida como penetracdo (entrada) na vagina da parceira.
Atividade sexual: Inclui relacdo sexual, caricias, brincadeiras e masturbacé&o.
Ejaculacéo: E definida como a ejecio do sémen pelo pénis.

Estimulagéo sexual: Inclui situagdes como brincadeiras amorosas com uma
parceira, olhar fotos eroticas, etc.

Por favor, marque com um “X” somente em um paréntese:
9

1 - Nas ultimas 4 semanas quando o senhor teve ere¢des com estimulacdo sexual, com
que freqUéncia suas erec¢des permaneceram o suficiente (foi firme o suficiente) para a
penetragao?

() sem atividade sexual

() quase sempre ou sempre

() a maioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)
() algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)
() poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

() quase nunca ou nunca

2 - Nas ultimas 4 semanas, durante a relagdo sexual, com que frequiéncia o senhor foi
capaz de manter sua erecao apds vocé ter penetrado na suaparceira?
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() sem atividade sexual

() quase sempre ou sempre

() a maioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)
() algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)
() poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

() quase nunca ou nunca

3 - Nas ultimas 4 semanas, durante a relacao sexual, o quanto foi dificil (o grau de
dificuldade) para o senhor manter sua erecéo até o fim da relacdo?

ndo tentei ter relacéo
extremamente dificil
muito dificil

dificil

pouco dificil

sem dificuldade

(
(
(
(
(
(

N N N N N N

4 - Nas ultimas 4 semanas, quando o senhor tentou ter relagcdo, com que
frequéncia ela foi satisfatdria para vocé?

() sem atividade sexual

() quase sempre ou sempre

() a maioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)
() algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)
() poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

() quase nunca ou nunca
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5 - Nas ultimas 4 semanas, como o senhor consideraria a sua confianca em conseguir ter

e manter uma eregao?

() muito alto
() alto

() moderado
() baixo

() muito baixo ou inexistente
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CARTA DE ANUENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUQE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA CLINICA

CARTA DE ANUENCIA

Declaro, para os devidos fins, que estou ciente e de acordo com a realizacdo da pesquisa
intitulada “Associacdo entre Disfun¢do Erétil e Qualidade de Vida nos pacientes com
Doenca Arterial Coronariana”, a ser desenvolvida pelo mestrando do Curso de Pos-
graduacdo em Ciéncias da Saude da UFPE, ANDRE RICARDO DOS SANTOS TABOSA,
sob a orientacdo do Professor Dr. Dinaldo Cavalcanti de Oliveira, utilizando, para este fim, os
dados obtidos de pacientes admitidos no setor de Hemodinadmica do Hospital das Clinicas da
UFPE.

Recife, 07 de Julho de 2014.

Prof. Dr. Edgard Victor Filho
Diretor da Hemodinamica





