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Resumo

Introducdo: A disfuncdo erétil (DE) é caracterizada pela incapacidade constante ou
recorrente de atingir ou manter uma erecdo suficiente para permitir uma relacdo sexual
satisfatoria. Modificac@es nas fungdes enddcrinas relacionadas com a idade, mas também
a maior prevaléncia de doencas cardiovasculares (DCV), doencas metabdlicas e doencas
do foro psicoldgico sdo determinantes importantes da DE no idoso. Esta condicéo,
multifatorial, crescente a nivel mundial, constitui um problema significativo no homem
idoso, nao propriamente pelo risco para a sua saude, mas pelas repercussdes na qualidade

do processo de envelhecimento.

Objetivo: Caracterizar a funcdo sexual na populacdo geriatrica e, simultaneamente
perceber se a disfunc¢do sexual do idoso acompanha o decair do desempenho geral do
doente geriatrico, em relagdo as suas co-morbilidades, autonomia e fungdo cognitivo-

comportamental.

Materiais e Métodos: 80 doentes do sexo masculino dos servi¢os de Medicina Interna e
Urologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), entre 0s 60 e 80 anos
de idade foram incluidos neste estudo, tendo sido distribuidos por 4 grupos etarios
uniformes ([60-65[; [65-70[; [70-75[; [75-80]). Cada doente foi avaliado em relacéo a sua
funcdo sexual, estado funcional e status depressivo através de um inquérito que
contemplava o indice Internacional de Funcdo Erétil-15 (IIEF-15), Escala de Katz e
Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage (versdo curta), respetivamente. A funcao
sexual foi classificada em: sem disfuncéo, disfuncéo ligeira, disfuncao ligeiraa moderada,
disfuncdo moderada e disfuncéo severa, de acordo com o IIEF-15; o estado funcional foi
classificado em independéncia total, dependéncia ligeira, dependéncia moderada,
dependéncia grave e dependéncia total de acordo com a Escala de Katz; e o status

depressivo foi classificado em auséncia de depressao, depressao ligeira e depressao grave
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de acordo com a Escala de Depressdo Geriatrica. Para o tratamento de dados foram usados
métodos de estatistica descritiva e de estatistica inferencial para a analise de variaveis
com uma distribuicdo ndo normal, através de testes ndo paramétricos (U de Mann-
Whitney, qui-quadrado, teste de Kruskal-Wallis e correlacéo de Pearson). Um p<0,05 foi

aceite como tendo valor estatisticamente significativo.

Resultados: A mediana de idades dos doentes incluidos no estudo foi de 69,50 anos.
HTA estava presente em 66,30%, DM em 30,00% e dislipidemia em 51,30%.
Dependéncia ligeira foi encontrada em 22,5% e depresséo ligeiraem 8,8% dos individuos.
68,8% dos individuos demonstrou algum grau de DE, 50% apresentou DE severa. No
estudo dos doentes idosos verificou-se a auséncia de diferenca estatisticamente
significativa das medianas dos dados biométricos para os grupos de doentes e ndo doentes
das co-morbilidades selecionadas. Quem toma pelo menos um medicamento
habitualmente € mais velho do que os que ndo tomam nenhum (p=0,007). Os idosos
diabéticos apresentaram pontuaces estatisticamente inferiores no IIEF-15 em relacdo a
satisfacdo com a relacdo (p=0,022). Hipertensos mostraram pior desempenho na
avaliacdo do dominio do desejo sexual (p=0,041). A dislipidemia, o tabagismo e a
disfuncdo tiroideia ndo mostraram ter impacto nos diferentes dominios avaliados.
Doentes que facam pelo menos um medicamento habitualmente tém piores resultados nos
dominios da funcdo eréctil (p=0,021), funcdo orgastica (p=0,010), desejo sexual
(p=0,034) e satisfacdo com a relacdo (p=0,004). A toma de medicacdo psiquiatrica
associa-se a um pior resultado no dominio do desejo sexual (p=0,027). ldosos com
dependéncia ligeira apresentaram pior desempenho na avaliacdo da funcdo erétil
(p=0,005), funcdo orgéstica (p=0,006), desejo sexual (p=0,017) e satisfacdo com a relacdo
(p=0,005). Relativamente a depressdo, ndo houve diferencas entre 0s idosos sem

depressdo ou com depressao ligeira (p>0,050). Na associagdo das varidveis anteriores



para 0s grupos de idosos e ndo idosos, foi encontrada uma diferenga estatistica
significativa na mediana do perimetro abdominal entre idosos e ndo idosos (p=0,044). Foi
encontrada relacéo entre o uso de medicagédo habitual e o status de idoso (p=0,040). Quer
para as véarias co-morbilidades, quer para as vérias classes farmacoldgicas incluidas na
categoria “medicacdo habitual” ndo foi encontrada nenhuma outra relagdo com
significado estatistico. Os idosos apresentam uma relacdo positiva com graus de
dependéncia ligeira (p=0,030) e uma tendéncia negativa para graus de depressdo ligeira
(p=0,040). Por fim, idosos apresentaram piores resultados nos dominios funcéao eréctil
(p=0,001), funcdo orgéstica (p=0,005), desejo sexual (p=0,001) e satisfacdo com a relacdo

(p=0,006).

Conclusdo: A alta prevaléncia de DE no mundo esta fortemente associada ao
envelhecimento da populacdo. O homem idoso tem, portanto, uma maior probabilidade
de desenvolver DE devido a patologia cronica, co-morbilidades e alteracGes sistémicas
relacionadas com o processo de envelhecimento. Perceber a causa da disfuncdo sexual,
torna-se assim cada vez mais importante para um tratamento adequado. Com isto,
pretende-se enfatizar a necessidade de reconhecimento da DE como um problema

sistémico e ndo apenas como a disfuncdo isolada de um 6rgao ou sistema.

Palavras-chave: Disfuncéo erétil; Idoso; Envelhecimento; Co-morbilidade; Depresséo;



Abstract

Introduction: Erectile dysfunction (ED) is characterized by the constant or recurrent
inability to achieve or maintain an erection sufficient to allow satisfactory sexual
intercourse. Age related changes in endocrine functions and increased prevalence of
cardiovascular, metabolic and psychological diseases are important risk factors for ED in
the elderly man. This multifactorial condition, growing worldwide, is a significant
problem in the elderly, not because of the immediate risk to their health, but because of

its repercussions on the quality of the aging process.

Objective: To characterize sexual function in the geriatric population while
simultaneously check if the sexual dysfunction of the elderly accompanies the
performance status of the geriatric patient, regarding its co-morbidities, autonomy,

cognitive and behavioral function.

Materials and methods: 80 male patients from the Internal Medicine and Urology
departments at Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) with ages between
60 and 80 years old were included in this study and then distributed in 4 uniform age
groups: [60-65 [; [65-70 [; [70-75 [; [75-80]). Each patient was assessed regarding his
sexual function, functional status, and depressive status through a survey that included
the International Erectile Function Index-15 (IIEF-15), Katz Index of Independence in
Activities of Daily Living and Yesavage’s Geriatric Depression Scale (short version)
respectively. Sexual function was classified as no dysfunction, mild dysfunction, mild to
moderate dysfunction, moderate dysfunction and severe dysfunction, according to 11EF-
15; functional status was classified as independent, mildly dependent, moderately
dependent, severely dependent, and totally dependent, accordingto Katz Index; and
depressive status was classified as no depression, mild depression, and severe depression

according to the Geriatric Depression Scale. For data treatment, descriptive statistics and
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inferential statistics methods were used to analyze variables with a non-normal
distribution, using non-parametric tests (Mann-Whitney U, chi-square test, Kruskal-
Wallis test and Pearson correlation). P<0.05 was accepted as the level of statistical

significance.

Results: The median age of patients included in the study was 69,50 years. High blood
pressure was present in 66,30%, diabetes mellitus in 30,00% and hyperlipidemia in
51,30%. A total of 68,8% individuals presented with some form of ED, 50% presenting
with severe ED. 22,5% of patients were slightly dependent and 8,8% presented with mild
depression. Regarding geriatric patients, no statistically significant difference was found
in the medians of the biometric data for the groups of selected comorbidities. Those who
take at least one medication are older than those who do not take any (p=0,007). Elderly
patients who suffer from diabetes presented statistically significant lower scores in the
IIEF-15 in regarding intercourse satisfaction (p=0,022). Patients with high blood pressure
showed worse performance regarding sexual desire (p=0,041). Dyslipidemia, smoking
and thyroid dysfunction showed no impact in different domains assessed. Patients taking
at least one medication have worse outcomes regarding erectile function (p=0,021),
orgasmic function (p=0,010), sexual desire (p=0,034) and intercourse satisfaction
(p=0,004). The use of psychiatric medication is associated with less sexual desire
(p=0,027). Slightly dependent geriatric patients presented with worse performance
regarding erectile function (p=0,005), orgasmic function (p=0,006), sexual desire
(p=0,017) and intercourse satisfaction (p=0,005). Regarding depression, there were no
significant differences among the elderly people without depression or with mild
depression (p>0,050). Concerning the previous variables for the elderly and the control
groups, a significant statistical difference was found regarding the median of the

abdominal perimeter (p=0,044). A correlation was found between the use of medication
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and the geriatric status (p=0,040). For the various comorbidities and various
pharmacological classes included in the usual medication category, no other correlation
with statistical significance was found. Geriatric patients have a positive correlation
regarding slight dependence (p=0,030); A negative correlation for degrees of mild
depression was found (p=0,040). Finally, the geriatric patients presented with worse
results regarding erectile function (p=0,001), orgasmic function (p=0,005), sexual desire

(p=0,001) and intercourse satisfaction (p=0,006).

Conclusion: The increasing prevalence of ED around the world is strongly related to the
aging population worldwide. Older men are more likely to develop ED due to chronic
illness, comorbidities and systemic changes related to the aging process. Realizing the
cause of sexual dysfunction thus becomes extremely important to a proper approach. With
this, it is intended to draw attention to the fact that ED should be considered a systemic

problem and not the dysfunction of a single organ or system.

Keywords: Erectile Dysfunction; Comorbidity; Activities of Daily Living; Depression;

Aging; Aged,
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Introducéo

Nas ultimas decadas tem-se assistido a um aumento da populacéo idosa. A este aumento
da longevidade associa-se uma preocupacdo com os diferentes aspetos da qualidade de
vida do idoso. A funcgéo sexual ¢ um componente fundamental dessa qualidade de vida.
Estudos mostram que o desejo sexual ndo diminui necessariamente com a idade e que

uma vida sexual ativa pode inclusive trazer beneficios para a saude.[1]

A disfuncédo erétil (DE) é caracterizada pela incapacidade constante ou recorrente de
atingir ou manter uma erecdo suficiente para permitir uma relacéo sexual satisfatéria. Esta
é uma condi¢cdo multifatorial, crescente a nivel mundial, que constitui um problema
significativo no homem idoso, ndo pelo risco para a sua satde mas por ter um profundo

efeito na qualidade do processo de envelhecimento.[1,2]

Quer a severidade, quer a prevaléncia da DE aumentam com a idade. O Massachusetts
Male Aging Study (MMAS) revelou a existéncia de uma relagéo entre o envelhecimento,
a DE e a sua severidade, mostrando que 50% dos homens na oitava década de vida sofre
de uma forma moderada a severa de DE, enquanto outros 20% apresenta sinais ligeiros

de DE.[2,3]

A erecdo normal € um processo hemodinamico, dependente do relaxamento da
musculatura lisa dos corpos cavernosos, mediado pela neurotransmissdo parassimpatica,
oxido nitrico, eventos eletrofisioldgicos e outros fatores reguladores, pelo que um fluxo
sanguineo adequado nos vasos penianos é mandatorio para que se possa alcancar e manter
uma erecdo.[4] Além da idade, sdo varios os fatores de risco associados & DE: obesidade,
hipertensao arterial (HTA), dislipidemia, diabetes mellitus (DM), doenca cardiovascular
(DCV) e tabagismo. A sindrome metabdlica (SM) representa uma constelagdo de

anormalidades metabolicas, que inclui obesidade, HTA, dislipidemia e alteragdes do
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metabolismo da insulina, e cuja prevaléncia na populacdo geriatrica continua a crescer.
Existe uma relacdo estabelecida entre 0 SM e a DCV, assim como entre a DCV e a
DE.[2,5] Outras doencas sistémicas como a disfuncéo tiroideia e hipogonadismo podem

estar relacionadas com a DE. [6]

Os fatores psicoldgicos ndo podem ser esquecidos, uma vez que a DE esta intimamente
relacionada com a satde mental do doente idoso, existindo uma maior prevaléncia de DE
em homens que apresentam pior estado cognitivo (estados de ansiedade, stress,
depressdo, deméncia).[1] Um estudo de Englart et all, 2006 mostrou que apenas cerca de
26% dos homens com mais de 70 anos apresenta uma confian¢a moderada a muito alta
em atingir e conseguir manter uma erecdo suficiente para a relacdo sexual.[3] A depressdo
é um importante fator de risco para a disfuncdo sexual e a sua prevaléncia aumentada na

populacdo geriatrica é uma causa representativa de DE no idoso.

Para além das multiplas patologias cronicas caracteristicas do doente idoso, ndo devemos
esquecer, como causa prevalente da DE, a iatrogenia, consequéncia da frequente
polimedicacdo no idoso. Os medicamentos podem afetar a funcgéo erétil pelos seus efeitos
diretos na circulacdo ou no metabolismo hormonal.[3] As classes de farmacos mais
associadas a DE incluem os anti-hipertensores (bloqueadores-p, tiazidas, clonidina) ¢ a
medicacdo psicogénica, como por exemplo os antidepressivos triciclicos e 0s
antipsicoticos. Londofio et all, 2012 reportou uma associacao direta entre a polimedicacédo
e a DE. Mesmo tendo em conta as co-morbilidades subjacentes dos individuos estudados
e outros fatores de risco que estes poderiam apresentar, a associacdo entre a

polimedicacdo e graus mais severos de DE continuou presente.[6]

Vaérios estudos ao longo dos anos demonstraram que os individuos em idade geriatrica
(>65ano0s) mais ativos sdo aqueles que revelaram um melhor bem-estar fisico e psiquico,

afirmando também que a saude fisica consegue desempenhar uma maior influéncia na
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vida sexual que a idade por si s6. A medida que se observa um aumento nas co-

morbilidades fisicas, a vida sexual dos homens declina de forma significativa.[7]

Tendo todos estes fatores em conta, este estudo tem como objetivo principal caracterizar
a funcéo sexual na populacéo geriatrica, e simultaneamente perceber se a disfuncdo sexual
do idoso acompanha o decair do desempenho geral do doente geriatrico, no que respeita

as suas co-morbilidades, autonomia, funcéo cognitiva e comportamental.
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Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo transversal, numa amostra nao probabilistica e de conveniéncia de
doentes do sexo masculino dos servicos de Medicina Interna e Urologia do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC). Foram incluidos neste estudo um total
de 80 doentes, entre os 60 e 80 anos de idade, capazes de responder a um inquérito na sua
totalidade. A amostra foi dividida em 4 grupos etarios uniformes ([60-65[; [65-70[; [70-
75[; [75-80]). Optou-se por incluir um grupo de ndo idosos ([60-65[anos) para ser usado

como termo de comparacao/grupo de controlo.

A recolha dos dados foi efetuada durante os meses de outubro, novembro e dezembro de
2016. Os doentes foram convidados a participar no estudo, tendo-Ihes sido explicado pelo
investigador o objetivo e finalidade do mesmo, com o apoio de um documento escrito.
Antes da realizacdo do inquérito foi obtido o consentimento livre e informado. O
anonimato dos doentes e confidencialidade dos dados obtidos foram garantidos ao longo

de todo o processo.

Neste estudo foi aplicado um inquérito que incluia os seguintes instrumentos:
questionario 1IEF-15 [8], Escala de Katz (adaptagdo por Ermida JG, Coimbra 1992, de
Katz et al., 1965) e Escala de Depressdao Geriatrica de Yesavage - Versdao Curta

(adaptacéo e traducdo por Ermida JG, Coimbra 2012, de Yesavage JA, 1998).[7]

O IIEF-15 é composto por 15 questbes para avaliacdo clinica da disfuncao erétil, podendo
tambeém ser utilizado para a avaliacdo da eficacia terapéutica do problema em questéo.
Uma pontuacdo de 0-5 é atribuida a cada uma das 15 questBes que avaliam 0s 4 dominios
da fungdo sexual masculina: Funcdo erétil, Funcdo orgastica, Desejo sexual e Satisfacdo
(com a relagdo sexual e com a vida sexual em geral). De acordo com a pontuagao obtida

em cada dominio, os doentes podem ser inseridos em uma de 5 categorias: “disfuncéo
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severa”; “disfuncdo moderada”; “disfungdo ligeira a moderada”; “disfungao ligeira”; ou

“sem disfungdo”. [8,9]

A Escala de Katz permite avaliar a autonomia do idoso para realizar as ABVD: Banho;
Vestir; Utilizacdo da sanita; Transferéncia do cadeirdo/cadeira de rodas para a cama;
Controlo de esfincteres e Alimentacdo. Para cada ABVD o idoso € classificado como
“Dependente” ou “Independente”. De acordo com a pontuagao final, que resulta da soma
das 6 ABVD o doente ¢ classificado como tendo: “dependéncia total”; “dependéncia

grave”; “dependéncia moderada”; “dependéncia ligeira”; ou “independéncia total”.[7,10]

A Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (versdo curta) € composta por 15 questdes
com resposta dicotomica (“Sim” ou “N&o”) avaliando aspetos cognitivos e
comportamentais caracteristicamente afetados na depressdo do idoso. ApoGs se obter a
pontuacdo final o doente € inserido em uma de 3 categorias: “sem depressao”; “depressdo

ligeira”; ou “depressao grave”. [7,11]

No anexo 2 pode ser consultado o modelo de inquérito utilizado, assim como todas as

particularidades inerentes as escalas referidas.

Sendo o objetivo deste estudo perceber se a funcdo sexual do doente idoso acompanha o
seu processo normal de envelhecimento, foram também apuradas outras variaveis: idade,
dados biométricos [peso (kg), altura (m), indice de massa corporal (IMC - kg/m?) e
perimetro abdominal (PA - medido em cm ao nivel do umbigo e acima das cristas
iliacas)], presenga de co-morbilidades ( HTA, DM, dislipidemia, disfuncéo tiroideia e
habitos tabagicos) e a medicagdo habitual (anti-hipertensores, antidiabéticos orais,

insulina, estatinas, inibidores da 5-a-reductase, medicacao psiquiatrica).

Ap0s construcdo da base de dados em Excel, o tratamento dos dados foi feito com recurso

ao SPSS Software for Windows — version 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Foi realizada
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estatistica descritiva e analise inferencial. O teste de normalidade de Shapiro-Wilk
mostrou que as varidveis numéricas da amostra em estudo ndo seguiam uma distribuicéo
normal. Isto obrigou ao uso de testes ndo paramétricos, U de Mann-Whitney, qui-
quadrado, correlagdo de Pearson e o teste de Kruskal-Wallis, sendo definindo como

estatisticamente significativo um valor de p <0,05.
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Resultados

Caracterizacdo da amostra em estudo
Um total de 80 homens, entre os 60 e os 80 anos, com uma mediana de idades de 69,50
anos, foram incluidos neste estudo. A distribuicao de idades foi de 20 (25%) doentes por

4 grupos etarios diferentes ([60-65[; [64-70[; [70-75[; [75-80]).

As principais co-morbilidades encontradas nos doentes estudados foram a HTA,
(66,30%), a DM (30,00%) e a dislipidemia (51,30%). Afirmaram consumir tabaco

32,50% doentes. A caracterizacdo da amostra estudada encontra-se na tabela 1.

Através da aplicacdo da escala de Katz, que avalia o grau de dependéncia do doente idoso,
verificou-se que 22,5% dos doentes apresentava dependéncia ligeira. Os restantes

individuos apresentaram todos independéncia total.

De acordo com a Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage (versao curta), 8,8% dos
doentes apresentava depressao ligeira, enquanto os restantes (91,3%) nao demonstraram

qualquer grau de depressao (“sem depressao”).

Na tabela 2 sdo apresentados os resultados obtidos para o questionario IIFE-15 tendo por
base cada dominio funcional estudado. 68,8% dos doentes apresentou algum grau de DE.
Destaca-se que 50% apresentou disfuncdo erétil severa, mas também disfuncéo severa a
nivel do dominio satisfacdo com a relacdo. Dentro da funcdo orgastica, 48,8% dos
individuos apresentou disfuncdo severa. Em relacdo ao desejo sexual, 37,5% dos
individuos apresentou disfuncgdo ligeira a moderada. Por fim, nenhum doente apresentou

disfuncéo severa a nivel da disfuncéo geral.
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Tabela 1 - Caracterizacéo da amostra em estudo.

n=80 (%)

Servico
Medicina Interna 32 (40%)
Urologia 48 (60%)

Dados Biométricos (medianas)
Altura, m (intervalo)
Peso, kg (intervalo)
IMC, kg/m? (intervalo)
Perimetro Abdominal, cm (intervalo)
Co-morbilidades
HTA
DM
Dislipidemia
Disfuncéo Tiroideia
Fumador
Outra
Medicacdo Habitual
Sim
Nao
Classes Farmacoldgicas
Anti-hipertensores
ADO
Insulina
Estatinas
Inibidores 5-a-reductase
Medicacdo psiquiatrica
Outra

1,67 (1,50-1,90)
78 (56-118)
27,86 (17,30-40,80)
100 (63-134)

53 (66,30%)
24 (30,00%)
41 (51,30%)
6 (7,50%)
26 (32,50%)
57 (71,30%)

73 (91,30%)
7 (8,80%)

48 (60%)
19 (23,80%)
6 (7,50%)
37 (46,30%)
6 (7,50%)
4 (5%)
57 (71,30%)

19



Tabela 2 - Resultados do questionario 1IEF-15, n=80 (% do total).

Dominio Funcional
Satisfacdo

Funcdo Funcdo Desejo Satisfacdo
e o com a
erétil orgastica Sexual x geral
relacao
Disfuncdo severa 40 (50%) 39 (48,8%) 11 (13,8%) 40 (50%) 0 (0%)
Disfuncéao 0 0 0 0 0
moderada 4 (5%) 3(3,8%) 12 (15%) 6 (7,5%) 2 (2,5%)

Disfuncao ligeira

0, 0, 0 0, 0
B 4 (5%) 6(75%) 30 (37,5%) 11(13,8%) 11 (13,8%)

Classificagado

Disfuncio ligeira 15 (18,8%)  6(7,5%) 23(28,8%) 15(18,8%) 32 (40%)

Semdisfuncio 17 (21,3%) 26 (325%) 4 (5%) 8 (10%) 35 (5%)

Associacao entre as co-morbilidades, medicacdo habitual, dados biométricos,

funcéo sexual, estado funcional e estado depressivo

O primeiro estudo estatistico inferencial realizado estudou a relacdo dos dados
biométricos dos idosos nas co-morbilidades com maior impacto na funcdo sexual. Nao se
verificou diferenca estatisticamente significativa das medianas dos dados biométricos
para os grupos de doentes e ndo doentes das co-morbilidades selecionadas. Relativamente
a toma de medicacdo habitual, verificou-se que quem toma pelo menos um medicamento

habitualmente, é mais velho do que os que ndo tomam nenhum (p=0,007) (tabela 3).
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Tabela 3 - Relagdo entre co-morbilidades, medicacéo e os dados biométricos dos idosos
(Teste U de Mann-Whitney)

Dados biométricos

Idade 0 Peso 0 IMC 0 :;(;;Tﬁg; 0
(anos) (Kg) (Kg/m?) (cm)
Co-morbilidades
sim 71 77 27,7 07
HTA Nie 72 80 T 282 T 104 T
Sim 74 78 28,2 100
DM Nie 7L 1 s T 287 T 103 f
sim 72 78 27,8 100
Dislipidemia Nio 72 T 80 T 273 T 110 T
Distunggo Sim 71 78 28,3 100
Tiroideia N3o 72 f 7 f 27,5 f 100 f
sim 71 80 28,3 103
Tabagismo . 75 T g T 280 T 100
Medicacao
Medicaco  Sim 72 80 T 29,4 T 104 T
habitual Nio 65 80 28,2 104
sim 72 78 28,3 98
Anti-hipertensor . 71 i 79 T 28,0 T 106 T
sim 73 79 28,2 100
Antidiabético oral Nio 71 T 77 T 30,3 T 99 T
sim 74 79 28,2 103
SIS Ne 7L s T 287 T 103 T
Inibidores 5-a-  Sim 72 8 21,8 100
reductase  Nao 7L | 80 | 289 T 18 T
sim 75 78 27,9 100

Medicacéo i ¥ ¥ ¥
psiquiatrica Nio 71 78 25,7 100

Legenda: T p>0,05; * p<0,05; % p<0,001

21



Num segundo passo foi realizado o estudo da relacéo entre as co-morbilidades/medicacao
habitual e o estado funcional/estado depressivo dos idosos. Encontrou-se uma relagao
entre a toma de antidiabéticos orais e o grau de dependéncia, sendo que 0s idosos com
dependéncia ligeira apresentaram maior utilizacdo de antidiabéticos orais (p=0,040). Na

tabela 4 sumariza-se o resultado desta analise.

Fez-se um estudo estatistico procurando verificar a associacdo entre as co-morbilidades
dos idosos da amostra e os varios dominios da funcdo sexual avaliados pelo IIEF-15. Os
idosos diabéticos apresentaram pontuacdes estatisticamente inferiores na satisfacdo com
a relacdo (p=0,022), embora a satisfacdo geral fosse igual em diabéticos e em ndo
diabéticos. Os hipertensos mostraram pior desempenho na avaliagdo do dominio do
desejo sexual (p=0,041). A dislipidemia, o tabagismo e a disfuncdo tiroideia nédo
mostraram ter impacto nos diferentes dominios avaliados. Os doentes que, por qualquer
motivo, fazem pelo menos um medicamento habitualmente, tém piores resultados nos
dominios da funcdo eréctil (p=0,021), funcdo orgastica (p=0,010), desejo sexual
(p=0,034) e satisfacdo com a relacdo (p=0,004), embora a satisfacdo geral seja semelhante
(p=0,174). De entre a medicacdo habitual, destaca-se que a toma de ADO se associa a um
pior resultado a nivel do dominio satisfacdo com a relacéo (p=0,045). Também a toma de
medicacdo psiquiatrica se associa a um pior resultado no dominio do desejo sexual

(p=0,027) (tabela 5).
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Tabela 4 - Relacdo entre co-morbilidades, medicacdo e o estado funcional/status
depressivo em idosos (teste do Qui-quadrado).

Escala de Katz Escala da Depressao
Dependéncia Independéncia Deps)fen;séo DE%E??:O
iaeli 0, 0,
Ligeira (%) Total (%) (%) (%)
Co-morbilidades
Sim 18,3 50,0 65,0 3,3
HTA Nio 10,0 21,7 f 30,0 17 f
Sim 13,3 16,7 26,7 3,3
oM Nio 150 55,0 T 683 17 f
. sim 13,3 43,3 53,3 3,3
Dislipidemia Néio 15.0 283 i 417 17 T
Disfunggo ~ Sim 50 33 : 83 0.0 :
Tiroideia N30 23,3 68,3 86,7 50
, Sim 10,0 21,7 28,3 33
Tabagismo 18,3 50,0 T 667 17 T
Medicacéo
Medicagio ~ Sim 28,3 66,7 ; 90,0 5,0 ;
Habitual Nio 0,0 5,0 5,0 0,0
e i 18,3 45,0 T 61,7 1,7 .
hipertensores N30 10,0 26,7 33,3 3,3
Sim 11,7 11,7 N 20,0 3,3
ADO s 167 60,0 75,0 17
_ Sim 13,3 38,3 48,3 33
. = 333 T 467 17 T
Sim 5,0 3,3 6,7 1,7
Estatinas — s0 233 68,3 f 883 33 T
Inibidores 5 SiM 33 L7 : >0 0.0 ;
a-reductase  N3o 25,0 70,0 90,0 50
Medicagio ~ SIim 18,3 50,0 ; 65,0 33 ;
Psiquiatrica N30 10,0 21,7 30,0 1,7

Legenda: T p>0,05; * p<0,05; ¥ p<0,001
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Tabela 5 - Relagéo entre as co-morbilidades, medicacéo habitual e os resultados do
IIEF-15 em idosos (Teste U de Mann-Whitney)

IHEF-15
FE p FO p DS p SR p SG p

Co-morbilidades

HTA Sim 3 ; 0 ; 6 . 0 ; 9 ;
Né&o 3 0 6 0 8
oM Sim 2 ; 0 ; 6 ; 0 . 8 ;
Né&o 9 4 6 5 9
. Sim 6 4 6 2 9
Dislipidemia T T i T 1l
Né&o 2 0 5 0 8
Tiroideia N30 2 0 6 0 8
Tabadi Sim 1 ; 0 ; 6 ; 0 ; 8 ;
abagismo
’ Né&o 3 0 6 0 8
Medicacéo
Medicacdo Sim 3 ., 0 . 6 _ o 8 ;
Habitual ~ Nao 22 10 7 12 10
Anti- Sim 3 0 6 0 9
hi i i T T T T
pertensores  N3o 2 0 6 0 8
ADO Sim 2 0 ; 6 0 . 8 ;
Né&o 5 f 2 6 f 2 8
Estati Sim 7 ; 4 ; 6 ; 4 ; 9 ;
statinas
Né&o 2 0 5 0 8
Inibidores 5-  Sim 3 ; 0 ; 6 ; 0 ; 8 ;
a-redutase  N3o 3 0 6 0 8
Medicacdo Sim 1 ; 0 ; 2.0 ; 8 ;
Psiquiatrica  N3o %) 0 6 0 8
Legenda: FE — Funcao erétil; FO — Funcdo orgastica; DS — Desejo Sexual; SR —

Satisfagdo com a relacdo; SG — Satisfacdo Geral
T p>0,05; * p<0,05; % p<0,001



Associagao entre o estado funcional, estado depressivo e func¢éo sexual

Foi feito o estudo do impacto do estado funcional e da presenca de depressdo nos idosos

nos varios dominios da fungdo sexual avaliados pelo IIEF-15. Os idosos com dependéncia

ligeira apresentaram pior desempenho na avaliagdo da funcgdo erétil (p=0,005), funcdo

orgéstica (p=0,006), desejo sexual (p=0,017) e satisfacdo com a relagdo (p=0,005) em

relacdo aos que apresentaram independéncia total. Os resultados para o dominio

satisfacdo geral foram iguais para ambos os grupos (p=0,240).

Relativamente a depressdo, nao se verificaram diferencas entre os idosos sem depressao

ou com depressao ligeira (p>0,050) (tabela 6).

Tabela 6 - Relacéo entre o estado funcional e status depressivo com o IIEF-15 (Teste U

de Mann-Whitney)

Escala de Katz Depressao
lIEF-15 Independéncia Dependéncia Sem Ligeira a
total ligeira depressdo  moderada
(n=43) (n=17) (N=57) (n=3)
Funcéo eréctil 12 1 * 3 2 T
Funcéo orgastica 6 0 * 0 0 T
Desejo sexual 6 4 * 6 6 1
Satlsfa(;a0~com a 5 0 * 0 0 +
relacdo

Satisfacéo geral 9 8 T 8 8 T

Legenda: 1 p>0,05; * p<0,05; % p<0,001
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Comparacéo dos dados biométricos, co-morbilidades, medicacéo habitual, funcéo

sexual, estado funcional e estado depressivo entre idosos e ndo idosos

Foi encontrada uma diferenca estatistica significativa na mediana do perimetro abdominal
entre idosos e ndo idosos (p=0,044). Para nenhum outro dado biométrico foi encontrado

diferenca estatisticamente significativa.

Quando se faz a analise por grupos etarios com 5 anos cada, ndo foram encontradas

diferencgas estatisticas significativas para os dados biométricos (tabela 7).

Tabela 7 - Comparacgdo dos dados biométricos entre idosos e ndo idosos (Teste U de
Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis)

Dados Biométricos
Peso 0 Altura IMC Perimetro

(kg) m P (kgm) P abdominal cm) P
Sim 75 1,6 26,4 95

Idosos T + 1 *
N&o 79 1,7 28,2 102
[60-64] 75 1,6 26,4 95
[65-69] 79 1,7 28,6 104

Grupo i i i i

etario

[70-74] 78 1,7 27,8 102
[75-79] 80 1,7 28,4 96

Legenda: 1 p>0,05; * p<0,05; % p<0,001

Foi encontrada relagéo entre o uso de medicacdo habitual e o status de idoso (p=0,040).
Quer para as varias co-morbilidades, quer para as varias classes farmacoldgicas incluidas
na categoria “medicacdo habitual” ndo foi encontrada nenhuma outra relacdo com

significado estatistico (tabela 8).
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Tabela 8 - Comparacéo de co-morbilidades e toma de medicagdo entre idosos e néao
idosos (teste do Qui-quadrado)

Idoso
Sim (%) Néo (%) P
Co-morbilidades

Sim 15,0 51,3

HTA N0 10,0 23,8 f
Sim 7,5 22,5

DM Niio 17,5 52,5 f
Sim 8,8 425

Dislipidemia No 16,3 325 T
Sim 1,3 6,3

Disfuncéo Tiroideia NG 23.8 68.8 T
Sim 8,8 23,8

Fumador No 16,3 513 T

Medicacao

Sim 20,0 713

Medicagdo Habitual No 5.0 3.8 *
Sim 12,5 475

Anti-hipertensores NG 125 275 T
sim 6,3 17,5

ADO N0 18,8 57,5 f
Sim 2,5 5,0

Insulina No 225 70.0 T
Sim 7,5 38,8

Estatinas No 175 36.3 T

Inibidores 5-o- Sim 13 e ¥
redutase N3o 23,8 68,8

Medicagéo Sim 1.3 38 +
Psiquiatrica NEDR 23,8 71,3

Legenda: T p>0,05; * p<0,05; ¥ p<0,001
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Na tabela 9 sdo apresentados os resultados da anélise estatistica do estado funcional e
depressivo em idosos e ndo idosos. Os idosos apresentam uma relagéo positiva com graus
de dependéncia ligeira (p=0,030) e uma tendéncia negativa para graus de depressédo
ligeira (p=0,040), ou seja, os idosos tiveram melhor desempenho na avaliagdo da

depresséo do que 0s ndo idosos (tabela 9).

Tabela 9 - Comparativo do estado funcional e do status de depressdo em idosos e nao
idosos (teste do Qui-quadrado)

Escala de Katz Escala de Depressao Geriatrica
Dependéncia Independéncia Depressao ligeira Sem
ligeira total P a moderada depressdo P
[Nao 1,3% 23,8% 5% 20%
idoso
* *
Idoso 21,3% 53,8% 3,8% 71,3%

Legenda: 1 p>0,05; * p<0,05; % p<0,001

Por fim, foi realizado do estudo da avaliacdo dos varios dominios da funcdo sexual em
idosos e ndo idosos (tabela 10). Demonstrou-se que 0s idosos apresentam piores
resultados nos dominios funcdo eréctil (p=0,001), funcdo orgéastica (p=0,005), desejo

sexual (p=0,001) e satisfacdo com a relagdo (p=0,006).

Tabela 10 - Comparacéo das medianas dos resultados dos diferentes dominios do IEF-
15 em idosos e ndo idosos (Teste de Mann-Whitney)

Idoso

IHEF-15 ) y p

Sim Nao
Funcdo erétil 3 26 *
Funcdo orgastica 0 10 *
Desejo sexual 6 7 *
Satisfacdo com a relacdo 0 10 *
Satisfacéo geral 8 8 T

Legenda: T p>0,05; * p<0,05; ¥ p<0,001
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Discussao

Tendo em conta o objetivo proposto neste estudo, em que tentamos perceber se a reducéo
no desempenho geral do doente geriatrico, no que toca as suas co-morbilidades,
autonomia funcional e funcdo cognitivo-comportamental, acompanha ou influencia o seu

desempenho sexual, encontrdmos resultados muito interessantes.

Na amostra da populacdo em estudo, além de uma elevada prevaléncia de co-morbilidades
e fatores de risco para DCV, encontramos também elevados niveis de disfuncéo sexual,
para os varios dominios avaliados, mas com especial atencao para a presenca de disfuncao
erétil severa em 50% dos individuos. Este valor € um pouco mais elevado do que alguns
estudos em Portugal ja haviam demonstrado, ja que as estimativas da prevaléncia de DE
no pais variam entre os 13 e 48%, dependendo das amostras utilizadas.[12] Um estudo
elaborado pela Sociedade Portuguesa de Andrologia (estudo Episex-pt) estimou a
presenca de algum grau de DE em 12,9% da populacdo adulta masculina portuguesa,
valor esse gque subiu para 0s 26% considerando apenas os individuos com idade superior

a 60 anos. [13]

A utilizacdo de um grupo etario constituido por ndo idosos ([60-65[anos), permitiu-nos
perceber se existiriam relacdes sobre as varias variaveis em estudo e o status idoso versus
ndo idoso. O doente idoso, em relacao ao grupo de controlo, demonstrou piores resultados
na avaliacdo da funcdo sexual, em todos os dominios a excec¢do da satisfacdo geral. Se
por um lado podemos estar perante um ajuste das expectativas consequente ao
envelhecimento, por outro, este facto, podera significar um desinteresse na parte sexual
pelo idoso. Os individuos do sexo masculino com mais de 60 anos ficam satisfeitos com
uma a duas ejaculagdes semanais tendo em conta as ocasides da relagdo sexual ou as

exigéncias da parceira.[7] Isto coloca-nos perante o paradigma de que para além da saude
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fisica e mental, o estabelecimento de uma relagdo emocional de confiangca com um(a)

parceiro(a) pode ser a chave do interesse numa vida sexual ativa.

Além desta relacdo, foi estabelecida uma relacdo positiva entre idosos e o decair do estado
funcional, verificando-se que os individuos idosos sdo 0s que mais apresentam um grau
de dependéncia ligeira. Ao tentarmos estabelecer uma relacéo entre o grau de dependéncia
ligeira e 0 seu impacto na funcao sexual, constatdmos que um nivel de dependéncia ligeira
se associa a um grau mais elevado de disfuncédo sexual a nivel dos dominios funcéo erétil,
funcdo orgastica, desejo sexual e satisfacdo com a relagdo. Curiosamente, a totalidade dos
individuos que apresenta um grau de dependéncia ligeira (22,5%), apresenta-o devido a

sintomas do trato urinario inferior (LUTS), nomeadamente incontinéncia urinaria.

Coban et al, num estudo de 2014, encontrou uma correlacéo significativa entre 0 aumento
daidade, LUTS e DE.[14] Num outro estudo de 2015, Dogan et al observou que a medida
que o nimero de critérios para o diagnostico de SM aumentava, a incidéncia de LUTS e

de DE também era maior, para a amostra em estudo.[15]

A obesidade visceral é o ponto central de uma grande pandplia de fatores de risco para
DCV, incluindo a SM.[16] Neste estudo ndo se tentou estabelecer um diagnéstico de SM
nos individuos, mas sim estabelecer uma relacdo entre os seus componentes de forma
separada e o envelhecimento em contraste com nivel de funcdo sexual dos doentes
estudados. Ao compararmos os dados biométricos, reparamos que os individuos idosos
apresentam um maior PA em relacédo a ndo idosos. Larsen et al estabeleceu uma relagéo
direta entre obesidade e a DE, sendo que Besiroglu et al relatou que individuos com PA
aumentado tinham um odds ratio 1,7 vezes superior de DE. [16] Na populacéo estudada
os individuos para além de terem apresentado uma mediana de PA de 100cm (>94cm),

apresentaram uma mediana de 27,9kg/m? para o IMC (considerado excesso de peso).
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Ambos estes valores séo considerados valores de risco aumentado para complicagoes

metabdlicas. [17]

Apesar da elevada prevaléncia de HTA observada na populacdo em estudo (66,30%), a
unica relagcdo que conseguimos estabelecer foi em relacdo a um menor desejo sexual nos
portadores de HTA. Segundo Besiroglou et al, 2015 a HTA representa um forte fator de
risco independente para uma funcgéo erétil pobre, sendo que os individuos com esta co-
morbilidade tém um risco relativo aproximadamente 2 vezes superior de desenvolver DE
em relacdo a individuos normotensos.[16] No presente estudo ndo encontrdmos uma
associacdo significativa entre a toma de farmacos anti-hipertensores e uma pior fungéo
sexual, apesar de estar descrito que varias classes de farmacos anti-hipertensores estéo
envolvidas no desenvolvimento de DE. De entre estes farmacos destacam-se os diuréticos
tiazidicos, bloqueadores dos recetores da aldosterona e blogueadores dos recetores-f.

[18].

Em relacdo a DM, verificou-se que os individuos portadores de DM sentiram menos
satisfacdo com a relacdo sexual. Verificou-se maior utilizacdo de ADO por idosos com
dependéncia ligeira, sendo que estes apresentaram uma maior disfuncédo a nivel da fungéo
orgastica. A DM pode causar DE por varios mecanismos: afetando a funcdo da célula
endotelial, contracdo do musculo liso, secrecdo androgénica e fungédo do sistema nervoso
central.[16] Segundo Thorve et al, a DE foi documentada em mais de 50% dos homens
com DM a nivel mundial, sendo que até cerca de 12% dos homens que apresentavam DE
tinham DM por diagnosticar. Nesse mesmo estudo, os autores referem que a presenca de
DM estd significativamente associada com os outros aspetos de disfungdo sexual,
incluindo desejo sexual, fungdo ejaculatoria e satisfacdo sexual.[4] Os resultados deste

estudo vao de encontro aos nossos resultados ao observarmos um nivel inferior de funcéo
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sexual para os dominios descritos para os individuos diabéticos e que fazem

antidiabéticos orais.

Neste estudo ndo se verificou relacdo estatisticamente significativa entre a dislipidemia
quer em relacdo aos grupos ndo idosos/idosos, quer em relacdo a funcdo sexual, ao
contrario de varios estudos que descrevem uma associacdo da DE com uma elevada
prevaléncia de hiperlipidemia. Foi relatado um risco 1,3 vezes superior de DE em
individuos com niveis elevados de triglicerideos, sem que uma associacdo significativa
fosse estabelecida entre os niveis de HDL e DE.[16] N&o houve relacdo significativa
relativamente a terapéutica farmacologica destinada a dislipidemia (estatinas), sendo os
resultados encontrados em outros estudos controversos, apesar desta classe farmacologica

ja ter sido implicada na DE. [19]

Apesar de varios estudos indicarem uma associacdo entre a presenca de disfungdo
tiroideia e disfungéo sexual, 0 nosso estudo ndo conseguiu revelar nenhuma associagéo

entre ambas.

Segundo uma metandlise de 2013, o risco de DE estaria aumentado em 51% dos
fumadores ativos e em 20% dos ex-fumadores, quando comparados com individuos que
nunca fumaram.[20] No nosso estudo, no entanto, ndo conseguimos estabelecer qualquer

relagdo entre o tabagismo e os dominios avaliados para a disfuncdo sexual.

Na avaliacdo do grau de depressdo deparamo-nos com um melhor desempenho dos
individuos idosos em relacdo a ndo idosos. Varios estudos documentaram uma associacao
entre estados de depressdo clinica e DE. Homens com resultados mais elevados em
escalas de avaliacdo da depressdo sdo mais suscetiveis de ter queixas de DE, uma vez que
um humor depressivo tem um efeito negativo no desejo sexual, afetando a funcdo

erétil.[21] No nosso estudo, ndo conseguimos estabelecer uma relagéo entre o status de
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depressao ligeira e os resultados obtidos para 0os dominios sexuais estudados, embora
tenhamos verificado que os doentes a fazerem medicacdo psiquidtrica apresentavam
resultados inferiores no dominio do desejo sexual. Isto vai de encontro ao ja exposto.
Através do seu mecanismo serotoninérgico ou através da acdo na via dopaminérgica, a
medicacgdo psiquiatrica pode ter um profundo efeito na vida sexual dos doentes j& que
pode causar uma reducdo da libido ou causar alteracbes na fungdo orgastica ou

ejaculatdria.[22]

Comparativamente aos ndo idosos, sdo mais os individuos idosos que fazem medicacao
habitual. Quem faz, pelo menos, um farmaco habitualmente é mais velho do que os
individuos que ndo fazem qualquer medicacao e apresenta maior grau de disfuncéo sexual
(ereétil, orgastica, a nivel de desejo sexual e a nivel da satisfacdo com a relagdo). Num
estudo de base populacional sobre DE e polimedica¢do que contou com 37 712 individuos
do sexo masculino com idades entre os 45 e 69 anos, 29% dos mesmos apresentou DE
moderada a severa. Nos homens que faziam entre 0-2, 3-5,6-9 e¢ > 10 de farmacos, as
percentagens de DE moderada documentadas foram 15,9; 19,7; 25,5 e 30,9%,
respetivamente. Além disso em todos 0s grupos etarios, a prevaléncia de DE aumentava
paralelamente com o nimero de farmacos que cada individuo fazia habitualmente,
sugerindo que o nimero de medicamentos que um homem toma esta associado a piores
niveis de funcao erétil, mesmo tendo em conta as suas co-morbilidades e fatores de risco

associados.[6]

Este estudo sofreu de varias limitagbes que devem ser abordadas, que se prendem

maioritariamente com a metodologia utilizada.

O facto de o questionario ter sido aplicado por um investigador pode ter deixado os
doentes desconfortaveis e influenciado as repostas. Este facto poderia ser ultrapassado

pela autorresposta do mesmo, o que por outro lado poderia condicionar a validade interna
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do mesmo j& que o melhor método de avaliacdo das disfungdes sexuais € a entrevista

clinica.

Tendo em conta os resultados dispares entre 0 dominio de satisfacdo geral e a satisfagcdo
com a relacdo, poderemos estar perante um viés de confundimento, que pode significar
uma falta de compreensao sobre a questdo em causa, na medida em que esta é esperado
que esta avalie a satisfacdo geral nas 4 semanas anteriores a aplicacdo do questionario e

ndo a satisfacdo geral ao longo da vida do individuo.

Apesar da amostra estudada ter uma dimensdo reduzida, os resultados podem ser
considerados representativos para a populagdo em estudo. Também o grupo de controlo
deveria incluir um maior nimero de individuos, a fim de se estabelecer uma comparacao

mais fidedigna entre os individuos idosos e ndo idosos.

Por fim, outras co-morbilidades, como por exemplo, diagnéstico prévio de hiperplasia
benigna da prostata ou de neoplasia prostatica, poderiam também ser tidas em conta, uma
vez que podem influenciar os resultados para os doentes em questdo. Para além disso, as
co-morbilidades investigadas deveriam ser avaliadas laboratorialmente para se poder

validar de forma segura os diagnésticos atribuidos aos individuos em causa.
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Conclusodes

A DE é uma condicéo altamente prevalente em todo o0 mundo. Estando esta prevaléncia
altamente relacionada com a idade, o homem idoso tem uma maior probabilidade de
desenvolver DE devido a patologia cronica, co-morbilidades e alteragdes sistémicas
relacionadas com o processo de envelhecimento. Perceber a causa da disfuncéo sexual
torna-se assim cada vez mais importante para um tratamento adequado. Com isto,
pretende-se chamar a atencéo para o facto da DE dever ser considerada um problema
sistémico e ndo apenas a disfuncdo de um unico érgdo ou sistema. As abordagens a este
problema devem passar por tratar adequadamente outras co-morbilidades subjacentes.
que possam estar a impedir direta ou indiretamente o doente de ter um processo de
envelhecimento saudavel, o que ja percebemos passa uma maior esperanca de vida sexual

ativa.
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Anexo 1 — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
ESTUDO

Titulo do estudo: Disfun¢do Erétil: Avaliagdo da Fungao Sexual no Doente Idoso.

Enquadramento: Estudo transversal a doentes do sexo masculino dos servicos de
Medicina Interna e Urologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. Realizado
no ambito da tese de Mestrado da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
de Jodo Paulo Almeida Duarte, sob orientacdo do Prof. Doutor Manuel Teixeira Marques
Verissimo e do Dr. Edgar Teixeira.

Explicacdo do estudo: Este estudo tem por objetivo caracterizar a fung¢ao sexual na
populagdo geridtrica, a0 mesmo tempo que se tenta perceber se esta acompanha o
desempenho geral do doente idoso.

Para tal, serdo feitos inquéritos a quatro grupos etarios de 20 doentes, entre os 60 e 80
anos de idade, onde serd aplicado o indice Internacional de Funcao Erétil (IIEF) e varias
escalas de avaliacdo geridtrica (Escala de Katz e Escala de Depressdo Geriatrica de
Yesavage) com o objetivo de caracterizar a funcdo sexual do doente (fungdo erétil,
funcdo orgastica, desejo sexual e satisfacdo sexual) e relaciona-la com a sua autonomia
e fungao cognitiva e comportamental.

Condicdes e financiamento: o estudo nao serd financiado e ndo hd pagamentos a
investigadores ou participantes. A participacdo sera voluntdria. A Unica colaboracdo
pedida serd a resposta a um breve inquérito com um tempo estimado de resposta de
15 minutos. N3o sera necessaria mais nenhuma deslocag¢ado ou inquérito posterior.

Confidencialidade e anonimato: A investigacdo garante o anonimato de todos os
participantes envolvidos no estudo assim como a confidencialidade e uso exclusivo dos
dados recolhidos.

O aluno/investigador: Jodo Paulo Almeida Duarte, aluno do 6.2 ano do Mestrado
Integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.
Contato: jpaduartel9@gmail.com; 919 926 650.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que
me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Aceito participar neste estudo
e permito a utilizacGo dos dados que de forma voluntdria forneco, confiando em que
apenas serdo utilizados para esta investiga¢do e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me séo dadas pelo/a investigador/a.

Nome:

Assinatura: Data:__ /__ /

ESTE DOCUMENTO, COMPOSTO DE 1 PAGINA, E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA
O/A INVESTIGADR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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Anexo 2 — Modelo do inquérito utilizado

N.2

Disfuncdo Erétil: Avaliacdo da Funcédo Sexual no Doente Idoso

Estudo para realizagdo de tese de mestrado

Investigador: Jodo Paulo Almeida Duarte, aluno do 6.2 Ano da Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra. Contacto: 919926650; jpaduartel9@gmail.com

Servigo: Urologia __ / Medicina ___

Idade: Dados antropométricos:
60— 64 Peso (kg)
65—-69 Altura (m)
70-74 IMC
75-80 Perimetro Abdominal (cm)
Co-morbilidades:
Hipertensao Arterial ___ Disfungao tiroideia ____
Dislipidemia ____ Fumador
Diabetes Mellitus Outra

Medicagdo Habitual:

(Anti-HTA, ADO/Insulina, Estatinas, Inibidores 5-a-redutase, Antidepressivos...)
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indice Internacional da Fungéo Erétil (IIEF -15)

Conceitos importantes:

= Atividade sexual inclui sexo, preliminares e masturbacao;
=  Sexo é definido como relagdo sexual com penetracao da parceira;
=  Estimulacdo Sexual inclui situacdes como preliminares, pornografia, etc...

Durante as ultimas 4 semanas:

P1 - Com que frequéncia conseguiu ter uma ere¢do
durante algum tipo de atividade sexual?

A W N - O

. Sem atividade sexual

. Quase nunca/nunca

. Poucas vezes (menos de metade das vezes)

. Algumas vezes (metade das vezes)

. Maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

. Quase sempre/sempre

P2 — Quando conseguiu uma ere¢do com estimulag¢do
sexual, com que frequéncia estas eram suficientemente
rigidas para ocorrer penetragdo?

W NNER OlU

9]

. Sem atividade sexual

. Quase nunca/nunca

. Poucas vezes (menos de metade das vezes)

. Algumas vezes (metade das vezes)

. Maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

. Quase sempre/sempre

P3 — Quando tentou ter sexo, com que frequéncia
conseguiu penetrar o/a seu/sua parceiro(a)?

A WN - O

(6]

. Ndo tentou ter sexo

. Quase nunca/nunca

. Poucas vezes (menos de metade das vezes)

. Algumas vezes (metade das vezes)

. Maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

. Quase sempre/sempre

P4 - Durante o sexo, com que frequéncia conseguiu
manter a sua ere¢éio apds ter penetrado o/a seu/sua
parceiro(a)?

A WN - O

w

. N3o tentou ter sexo

. Quase nunca/nunca

. Poucas vezes (menos de metade das vezes)

. Algumas vezes (metade das vezes)

. Maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

. Quase sempre/sempre

P5 — Durante o sexo, qudo dificil foi manter a sua eregdo
até ao fim do mesmo?

. Nao tentou ter sexo
. Extremamente dificil
. Muito dificil

Dificil

. Alguma dificuldade

. Sem dificuldade

P6 — Quantas vezes tentou ter sexo?

A WNRO

Nao tentou

. Uma a duas vezes

. Trés a quatro vezes
. Cinco a seis vezes

. Sete a dez vezes

. Onze ou mais vezes

42




P7 — Quando tentou ter relagdes sexuais com penetragdo, 0. Ndo tentou ter relagdes sexuais com penetragdo
com que frequéncia foram satisfatdrias para si? 1. Quase nunca/nunca

2. Poucas vezes (menos de metade das vezes)

3. Algumas vezes (metade das vezes)

4. Maior parte das vezes (mais de metade das

vezes)

5. Quase sempre/sempre
P8 — Com que frequéncia desfrutou de rela¢des sexuais 0. Nao teve relagdes sexuais com penetracdo
com penetragdo? 1. Nao desfrutou nada

2. Desfrutou pouco

3. Desfrutou bastante

4. Desfrutou muito

5. Desfrutou mesmo muito
P9 — Quando teve relagcbes sexuais com penetragdo ou 0. Nao teve relacdes sexuais com penetracdo ou
estimulagdo sexual, com frequéncia ejaculou? estimulagdo sexual

1. Quase nunca/nunca

2. Poucas vezes (menos de metade das vezes)

3. Algumas vezes (metade das vezes)

4. Maior parte das vezes (mais de metade das

vezes)
5. Quase sempre/sempre

P10 — Quando teve relagées sexuais com penetracdo ou
estimulagdo sexual, com que frequéncia teve a sensagdo
de orgasmo ou climax?

0. Nao teve relagbes sexuais com penetracdo ou
estimulagdo sexual

. Quase nunca/nunca

. Poucas vezes (menos de metade das vezes)

. Algumas vezes (metade das vezes)

. Maioria das vezes (mais de metade das vezes)

. Quase sempre/sempre

u b WN -

P11 — Com que frequéncia sentiu desejo sexual?

. Quase nunca/nunca

. Poucas vezes (menos de metade das vezes)

. Algumas vezes (metade das vezes)

. Maioria das vezes (mais de metade das vezes)
. Quase sempre/sempre

ua b WN -

P12 - Como classificaria o seu nivel de desejo sexual?

Muito baixo ou nenhum
Baixo

Moderado

. Elevado

. Muito elevado

VR wN R

P13 - Qudo satisfeito estd com a sua vida sexual em
geral?

. Muito insatisfeito
Moderadamente insatisfeito

. Nem satisfeito nem insatisfeito
. Moderadamente satisfeito

. Muito satisfeito
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. Muito insatisfeito

. Moderadamente insatisfeito

. Nem satisfeito nem insatisfeito
. Moderadamente satisfeito

. Muito satisfeito

P14 - Qudo satisfeito estd com a sua relagGo sexual com
o/a seu/sua parceiro(a)?

uma eregcdo e manté-la? . Baixa
. Moderada
. Elevada

1
2
3
4
5
P15 — Como classifica a sua confianca em conseguir ter 1. Muito baixa
2
3
4
5. Muito elevada

Dominio Funcional Pontuagdo Mdxima Possivel Pontuagdo
Funcédo Erétil (P1,2,3,4,5,15) 30
Funcdo orgastica (P9,10) 10
Desejo Sexual (P11,12) 10
Satisfacdo com a Relacdo (P6,7,8) 15
Satisfacdo Geral (P13,14) 10
Chave:
Dominio Funcional Pontuagdo Interpretagdo
0-2 Disfuncdo severa
7-12 Disfuncdo moderada
Funcgao Erétil 13-18 Disfuncdo ligeira a moderada
19-24 Disfuncdo Ligeira
25-30 Sem disfuncdo
0-2 Disfuncdo severa
3-4 Disfuncdo moderada
Fungdo orgastica 5-6 Disfuncdo ligeira a moderada
7-8 Disfuncdo Ligeira
9-10 Sem disfungao
0-2 Disfungdo severa
3-4 Disfun¢dao moderada
Desejo Sexual 5-6 Disfuncdo ligeira a moderada
7-8 Disfuncdo Ligeira
9-10 Sem disfungao
0-3 Disfungdo severa
4-6 Disfun¢dao moderada
Satisfagdo com a Relagao 7-9 Disfuncdo ligeira a moderada
10-12 Disfuncdo Ligeira
13-15 Sem disfungao
0-2 Disfungdo severa
3-4 Disfun¢dao moderada
Satisfacdo Geral 5-6 Disfuncdo ligeira a moderada
7-8 Disfuncdo Ligeira
9-10 Sem disfuncdo
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Escala de Katz - Pontuar com 1 ponto a independéncia em cada atividade e com 0
pontos a incapacidade de a realizar.

1. Banho

Independente: Toma banho sem necessitar de qualquer ajuda ou precisa apenas

de ajuda para lavar uma parte do corpo.
Dependente: Nao toma banho sozinho; precisa de ajuda para lavar mais que
uma parte do corpo ou para entrar e sair do banho.

Vestir

Independente: Escolhe a roupa e veste-se por completo sem necessitar de ajuda,

exceto para apertar os sapatos.
Dependente: N3o é capaz de se vestir por completo.
Utilizar a sanita
Independente: Utiliza a sanita, limpa-se e veste a roupa, sem necessitar de
ajuda. E capaz de utilizar o bacio durante a noite e despeja-o de manha.
Dependente: Nao é capaz de utilizar a sanita; precisa de ajuda para ir a sanita,
para se limpar, para vestir a roupa e para usar o bacio, de noite.
Transferéncia (cama/cadeira)
Independente: Entra e sai da cama, senta-se e levanta-se, sem ajuda.
Dependente: Necessita de ajuda para entrar e sair da cama, e para se sentar e
levantar da cadeira; estd acamado.
Continéncia
Independente: Controla completamente a micgdo e a defecagao; perda
ocasional.
Dependente: Incontinéncia vesical e ou fecal, total ou parcial.
Alimentacao
Independente: Come sem qualquer ajuda; pode ter ajuda para cortar a carne.
Dependente: Necessita de ajuda parcial ou total para comer; necessita de

nutricdo entérica ou parentérica.

Pontuagdo total:

Dependéncia total: 0 pontos;
Dependéncia grave: 1-2 pontos;
Dependéncia moderada: 3-4 pontos;
Dependéncia ligeira: 5 pontos;
Independéncia total: 6 pontos;

(adaptacdo por Ermida JG, Coimbra 1992, de Katz et al., 1965)
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Escala de Depressdo Geridtrica de Yesavage (versdo curta)

chave.

Responder SIM ou NAO a cada questido (S/N). Marcar 1 ponto por cada resposta igual a

1.

Vive satisfeito?

Teve de deixar muito dos seus interesses e atividades?

Acha que a sua vida é vazia?

Aborrece-se muitas vezes?

Estd satisfeito a maior parte do tempo?

Tem medo que |he aconteca algum mal?

Sente-se bem a maior parte do tempo?

Sente-se frequentemente abandonado/sem apoio?

2
3
4
5.
6
7
8
9

Gosta mais de ficar em casa, ou sair e fazer outras coisas?

10.

Acha que tem mais problemas de memdria que as pessoas da sua idade?

11.

Acha que é bom estar vivo?

12.

Sente-se inutil?

13.

Sente-se cheio de energia?

14.

Perdeu a esperancga na vida?

15.

Acha que as outras pessoas da sua idade estdo melhor que vocé?

wn|l unul Z2| v 2 | | uv| Z2| u| 2| | u| u| 2

Pontuacdo total:

Sem depressdo: 0 — 5 pontos;
Depressdo ligeira ou moderada: 6 — 10 pontos;

Depressdo grave: 11 — 15 pontos.

(adaptacdo e traducdo por Ermida JG, Coimbra 2012, de Yesavage JA, 1998)
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