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RESUMO

INTRODUCAO: A disfungéo erétil possui alta prevaléncia em homens com 40 a
70 anos e tem se tornado um marcador de maior risco cardiovascular. Homens
que adotam mudancas no estilo de vida, incluindo atividades fisicas e perda de
peso melhoram sua funcédo erétil. OBJETIVO: Avaliar a presenga da
associacao entre o nivel de atividade fisica, o nivel de condicionamento fisico e
caracteristicas (obesidade, dislipidemia e aumento do volume abdominal) e
habitos (tabagismo) de maior risco cardiovascular com a presenca de disfungao
erétii em homens de 40 a 75 anos. PACIENTES E METODOS: Foram
avaliados 180 homens voluntarios com idade entre 40 e 75 anos. Os pacientes
foram avaliados quanto a idade, presenca de dislipidemia e tabagismo e quanto
a parametros antropométricos com caracterizacdo de indice de massa
corporea (IMC), indice cintura quadril (ICQ) e circunferéncia abdominal. Para a
avaliacdo do nivel de condicionamento fisico foi realizado teste para aferigcao
indireta do consumo maximo de oxigénio (Vo2max). A avaliacdo da funcao
erétil foi feita pelo questionario indice Internacional de Funcdo Erétil escala
breve com 6 itens (IIEF-5) e a avaliacdo do nivel de atividade fisica pelo
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) em sua versado curta.
RESULTADOS: Foi encontrada associacao inversa entre: nivel de atividade
fisica e disfungao erétil (p<0,001) e nivel de condicionamento fisico e disfungao
erétil (p<0,001) e associagao direta entre disfungao erétil e fumo (p=0,02);
dislipidemia (p=0,02) e idade (p<0,001). Nao foram encontradas diferencas
estatisticas significantes para as associagdes entre: disfungao erétil e indice de
massa corporal (p=0,062); indice cintura/quadril (p=0,185) e circunferéncia
abdominal (p=0,072). CONCLUSOES: Homens com maior pratica de atividade
fisica ou melhor condicionamento fisico estdo menos sujeitos a sofrerem de
disfuncéo erétil. O presente trabalho reforca o conceito de que habitos
saudaveis tém efeito direto sobre a fungao erétil e consequentemente sobre os
fatores de risco cardiovascular.

Palavras-chave: Disfuncédo Erétil. Nivel de atividade fisica. Condicionamento

fisico. Homens.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Erectile dysfunction is highly prevalent in men aged 40-70
years and has become a marker of increased cardiovascular risk. Men who
adopt changes in lifestyle, including physical activity and weight loss improve
their erectile function. OBJECTIVE: Asses the presence of the association
between physical activity level, physical fitness level and characteristics
(obesity, dyslipidemia, and abdomen size increase) and higher cardiovascular
risk habits (smoking) with the presence of erectile dysfunction in men aged 40-
75 years. PATIENTS AND METHODS: We examined 180 patients men aged
40-75 years. Patients were evaluated for age, presence of dyslipidemia and
smoking and for anthropometric parameters with the characterization of body
mass index (BMI), waist hip ratio (WHR) and abdomen circumference. For
assessing the level of physical fitness, a test was performed to measure the
indirect maximum oxygen consumption (VO2max). The evaluation of erectile
function was made by the International Index of Erectile Function six-iten short
scale questionnaire (lIEF-5) and assessment of physical activity level by the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) in its short version.
RESULTS: This study found an inverse association between: physical activity
level and erectile dysfunction (p<0.001) and fitness level and erectile
dysfunction (p<0.001); and direct association between: smoking and erectile
dysfunction (p=0.02), dyslipidemia and erectile dysfunction (p=0.02) as well as
age and erectile dysfunction (p<0.001). There were no significant statistical
differences in the associations between: erectile dysfunction and body mass
index (p=0.062), waist hip ratio (p=0.185) as well as abdominal circumference
(p=0.072). CONCLUSIONS: Men with more physical activity or better physical
fitness are less likely to suffer from erectile dysfunction. This study reinforces
the concept that healthy habits have a direct effect on erectile function and
consequently on cardiovascular risk factors.

Key-Words: Erectile dysfunction. Level of physical activity. Physical fitness.
Men.
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1 INTRODUGCAO

1.1 Disfuncao erétil

O termo disfungéao erétil foi sugerido a partir de 1992, quando foi realizada
uma reuniao do Grupo de Consenso em Impoténcia coordenado pelo Instituto
Nacional de Saude Norte-Americano (NIH, 1993), para substituir o termo
impoténcia, tendo em vista o seu sentido pejorativo e impreciso para ser
aplicado ao homem com dificuldade de erecédo. A disfuncao erétil é definida
como a incapacidade persistente ou recorrente de obter e/ou manter erecao
peniana suficiente para uma fungdo sexual satisfatéria e tem recebido
recentemente consideravel atencdo dos meios cientificos e publicos, por tratar-
se de um problema muito prevalente que afeta homens de todas as idades
(NIH CONSENSUS CONFERENCE, 1993; LEWIS et al., 2004).

1.2 Anatomia peniana

O pénis é formado por trés estruturas cilindricas que correm paralelamente
dois corpos cavernosos e um corpo esponjoso. Os corpos cavernosos e o
corpo esponjoso estdo envolvidos pela fascia de Buck e mais superficialmente
pela fascia dartica que se estende até o escroto e pela pele que é praticamente
glabra e sem gordura, que se estende para cobrir a glande, formando o
prepucio. Os corpos cavernosos juntam-se acima do pubis, formando a por¢ao
maior do corpo do pénis. Eles sdo envolvidos pela tunica albuginea fibrosa
espessa que se forma ao redor dos sinusodides cavernosos. Distalmente a
sinfise pubica, os corpos cavernosos correm lado a lado, divididos por um
septo incompleto. Mais proximalmente, 0s corpos cavernosos separam-se e
fundem-se aos ramos pubicos inferiores. O corpo esponjoso esta posicionado
ventralmente, com sua porcao distal expandindo-se até formar a glande
peniana. A uretra anterior, que comeca na membrana perineal, esta envolvida
pelo corpo esponjoso, atravessa a glande peniana e se abre como o meato

uretral externo.



O principal suprimento sanguineo do pénis € a artéria pudenda interna, um
ramo da artéria iliaca interna. A drenagem venosa a partir do pénis da-se pela
veia dorsal profunda, até o plexo venoso periprostatico, por meio da veia
dorsal superficial, até a veia safena, e através das veias crurais para as
veias iliacas internas. Os nervos dorsais, que sao ramos do nervo pudendo,
propiciam a sensagao ao pénis. Esses nervos seguem o trajeto das artérias
dorsais e suprem ricamente a glande, e os ramos do nervo ilioinguinal suprem
a pele e a raiz do pénis. (SABISTON DC, TOWNSEND CM, 2002).

1.3 Fisiologia da eregéo

Nos ultimos vinte anos, os mecanismos da erecdo vem sendo estudados de
forma mais profunda, com importante contribuicdo da biologia molecular
(CHRIST & MELMAN, 1997). O tecido cavernoso do pénis participa do
processo de erecdo e pode ser comparado a uma esponja, composto por redes
de espacos sinusoidais, lacunas intercomunicantes, revestidos por endotélio
vascular e separados por trabéculas, que contém feixes de musculo liso num
arcabougo de colageno, elastina e fibroblastos (GOLDSTEIN, MECHAN,
MARROW et al, 1985).

Christ & Melman (1997) demonstraram que no estado flacido a musculatura
lisa peniana encontra-se contraida permitindo apenas uma pequena
quantidade de fluxo arterial para fins nutricionais. O fluxo sangulineo arterial
origina-se preferencialmente das artérias cavernosas, passando pelos
pequenos vasos nutridores das trabéculas, até as veias emissarias e
consequentemente para fora do pénis. A erecdo é -caracterizada pelo
relaxamento do musculo liso, com aumento do fluxo sanglineo a partir das
artérias cavernosas e arteriolas nutridoras através das artérias helicoidais para
os sinusoides.

A erecdo € um fenbmeno neurovascular sob controle psicologico, que
envolve aumento do fluxo arterial, aumento da resisténcia venosa e
relaxamento dos espacos sinusoidais (LUE, 1997).

Anderson & Wagner (1995); Rajfer (1997) demonstraram que sé&o
necessarios trés eventos de ordem vascular, para o inicio e manutencdo da

erecao:
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1. Aumento do influxo sanguineo arterial para os corpos cavernosos,
decorrente da vasodilatagcdo arterial mediada por estimulos dos nervos
erigentes (fibras do sistema nervoso parassimpatico nivel sacral de S2 a S4) e
por fibras ndo-adrenérgicas e nao-colinérgicas (NANC), cujo neurotransmissor
€ o oxido nitrico. De acordo com os estudos de Rajfer, Aronson, Bush et al.,
(1992) e Burnett (1997) o 6xido nitrico € o neurotransmissor mais importante
durante a erecao, pois promove o relaxamento das fibras musculares lisas por
ativacdo do monofosfato de guanosina ciclico (GMPc), o qual controla as trocas
ibnicas de sédio e potassio entre os meios intra e extracelular.

2. Relaxamento do musculo liso do corpo cavernoso. Nesta etapa ha
novamente participagcado dos nervos parassimpaticos (nivel sacral S2 a S4) e do
endotélio dos sinusdides que também liberam Oxido nitrico. As células
musculares lisas apresentam canais intercelulares que permitem uma
continuidade parcial do citoplasma entre células adjacentes que facilita a troca
de ions potassio e calcio e moléculas mensageiras secundarias como o inusitol
trifosfato, adenosina monofosfato ciclico (AMPc) e monofosfato de guanosina
ciclico (GMPc). Os canais intercelulares apresentam papel importante na
ativacdo de uma resposta sincronizada neste tecido, pois 0 mesmo é
relativamente pouco inervado.

3. Diminuicao do retorno venoso, mantendo, desta forma, o sangue no
interior dos corpos cavernosos. Isto é obtido pela integridade das tunicas que
envolvem 0s corpos cavernosos e pela compressao das veias longitudinais que
correm no interior do corpo cavernoso sobre a tunica albuginea pelos
sinusoides repletos de sangue (mecanismo veno-oclusivo), impedindo o fluxo
de saida e mantendo o estado erétil.

A detumescéncia é determinada pela contracdo da musculatura lisa através
de estimulo adrenérgico que também atua sobre as artérias penianas,
diminuindo seu calibre (SAENZ de TEJADA, 1996). Sao descritas trés fases de
detumescéncia. A primeira € o aumento transitorio da pressao intracorporal,
indicando o comeg¢o da contracdo da musculatura lisa contra um sistema
venoso fechado. A segunda fase envolve uma diminuicdo lenta da pressao,
sugerindo uma reabertura lenta dos canais venosos, com a retomada no nivel

basal de fluxo arterial. Na terceira fase, existe uma diminuicdo rapida da
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presséo, e a capacidade venosa € completamente restabelecida (SABISTON
DC, TOWNSEND CM, 2002).

1.4 Etiopatogenia

A etiologia da disfuncéo erétil € multifatorial, onde muitas causas podem
estar envolvidas simultaneamente, incluindo a combinacdo dos aspectos
psicossociais, culturais e organicos (MELMAN & GINGELL,1999). A disfuncao
erétii € um sintoma de varias condigcbes clinicas e apesar de aumentar
progressivamente com a idade, ndo € uma consequéncia inevitavel do
envelhecimento (NIH, 1993). Causas neuroldgicas, vasculares ou enddécrinas,
podem determinar a disfuncao erétil, devido as alteragdes desencadeadas na
estrutura microscopica do tecido muscular liso e também por afetar
eventualmente o componente psicologico do paciente (BENET & MELMAN,
1995). Nos ultimos dez anos, os avangos no tratamento farmacoldgico da
disfuncao erétil causaram crescente interesse com relagdo ao assunto gerando
estudos populacionais que demostraram a relacdo entre disfuncao erétil com
os seguintes fatores: idade, condigbes soécio-econémicas (JONLER et al.,
1995), doengas cardiovasculares, doenca vascular periférica, tabagismo
(FELDMAN et al., 1998), depressao, doencas neuroldgicas (FELDMAN et al.,
1994), neoplasias (HELGASON et al., 1997), dislipidemia, diabetes melito,
obesidade (MOREIRA JUNIOR et al., 2001). Em um estudo foi observado que
homens com diabetes melito (28%), com cardiopatia (39%) e com hipertensao
(15%) apresentavam maior probabilidade de desenvolver DE, se comparado
com a amostra como um todo (9,6%). Neste mesmo estudo, foi evidenciado
que medicagdes como hipoglicemiantes, anti-hipertensivos, vasodilatadores e
drogas para o tratamento de doengas cardiacas associavam-se a maiores
indices de disfuncéo erétil (FELDMAN, GOLDSTEIN, HATZICHRISTOU et al.,
1994).

A presenga da disfungéo erétil arteriogénica em homens com mais de 50
anos tem sido considerada como um sinal preditivo de doenga aterosclerética
em outros 6rgaos, sugerindo assim a necessidade de uma investigagcao
cuidadosa de sintomas relacionados a doenca cardiaca e vascular periférica
(IZUKAWA, 1977; REHMAN & MELMAN, 2002).
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A disfuncdo erétii é considerada uma das sentinelas da sindrome
metabdlica (CUNHA, 2005; ARCILA, 2006). A sindrome metabdlica é
caracterizada por obesidade, dislipidemia, resisténcia a insulina, hipertensao
arterial e alteragcao endotelial. A alteracao endotelial € um processo inflamatério
lento e progressivo, que altera a producdo de Oxido nitrico — que é um
mediador de todos os processos vasodilatadores que ocorrem no organismo —,
e, portanto, modifica o estado de vasoconstricdo e vasodilatagdo da rede
vascular. Desta forma, havera manifestagao clinica em varios territérios
vasculares, sendo que um deles é o peniano, tendo como consequéncia a
disfungédo erétil. (REIS, 2002).

As causas da disfungao erétil estdo divididas em organicas, psicogénicas e
mistas. Tal distingdo nao é facil de realizar, visto que um problema organico
podera afetar o estado psicologico e vice-versa. Hoje se reconhece que a
disfungéo erétil em individuos jovens tende a ser psicogénica, enquanto a que
atinge homens mais velhos tende a ser organica ou mista, em fungdo do
comprometimento emocional secundario (ABDO, 1989; MELMAN & GINGELL,
1999; OLIVEIRA & ABDO, 2001; ABDO et al., 2002b).

A probabilidade da disfuncao erétil ser de origem organica aumenta diante
da descricdo de seu inicio insidioso e de progressdo lenta, ao contrario da
disfuncdo erétil descrita como uma dificuldade ocasional ou ocorrida
bruscamente (REIS et al., 2002).

Ha uma forte interacdo entre fatores orgénicos e psicoldgicos na etiologia
da disfuncao erétil. Por exemplo, um homem diabético com disfuncéo erétil
secundaria ao comprometimento neurolégico pode ter um agravamento da
disfuncdo sexual, decorrente de uma reagao de antecipacdao do fracasso
(TESS, PUGLIESE, 1998). Estudos sugerem que os fatores psicoldgicos estao
envolvidos isoladamente ou em combinagdo com causas organicas em um
numero significativo de casos de disfuncao erétil (ACKERMAN, 1995; ROSEN,
2001; ALTHOF, 2002).

Com relagdo as causas psicogénicas da disfungcédo erétil, a depresséo e
ansiedade sao consideradas as mais freqlientes, sejam como causadoras e/ou
mantenedoras, ou ainda, associadas a outros fatores etiologicos (OLIVEIRA &
ABDO, 2000). A associacao significativa entre depressao e disfungao erétil tem

sido amplamente relatada na literatura cientifica (FELDMAN et al.,1994;
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KAISER, 1996; ARAUJO et al, 1998; ROSEN, 2001; ABDO, 2004; ROSEN et
al., 2004; LAUMANN et al., 2005; MOREIRA JUNIOR et al., 2005; ABDO et al.,
2006), mas a natureza exata da relagdo entre essas condi¢gdes ainda néo é
clara. Embora seja possivel que a disfungao erétil possa contribuir com o
desenvolvimento da depressdo, também é possivel que o0s sintomas
depressivos possam levar a disfuncao erétil (ARAUJO et al., 1998, SEIDMAN,
2002, MOREIRA JUNIOR et al., 2005).

Os efeitos da ansiedade na excitacdo sexual se mostram em grande parte
mediados pelos efeitos de fatores cognitivos (BARLOW et al.,, 1983;
CRANSTON-CUEBAS & BARLOW, 1990). De acordo com os estudos de
Barlow (1986), homens com disfuncdo erétil costumam experimentar mais
interferéncias cognitivas durante a atividade sexual, ou seja, pensamentos
negativos que podem gerar ansiedade ante a atuagcdo e os predispéem a
subestimar de forma consistente seus niveis de excitagdo sexual, mantendo
assim, um ciclo de afeto negativo sobre a disfungao erétil. Carey (2003) explica
que, nos homens sem disfungdo erétil, os pensamentos que precedem ou
ocorrem durante as interagdes sexuais concentram-se, em especial, em
comportamentos de seducéo e na antecipacao da excitagdo e do prazer. Ja os
homens com disfuncao erétil tendem a apresentar pensamentos intrusos que
antecedem ou ocorrem durante as relagdes sexuais, isto €, pensamentos que
nao sio eréticos e diminuem a excitagdo. A tentativa de controlar a ansiedade
leva o individuo a preocupacido em observar e avaliar o que esta acontecendo,
colocando-o na posicao de espectador. O resultado disso é ficar a margem do
ato sexual e dos estimulos sexuais indispensaveis para um desempenho
satisfatério, como se fosse a terceira pessoa na situagdo. A posicido de
espectador (ou ansiedade de desempenho) leva o individuo a se
descomprometer da relacdo, o que naturalmente contribui para perda de
erecdo, cuja sustentacdo depende da concentracdo nos estimulos sexuais
(RANGE & CONCEICAOQ, 2001).

1.5 Disfuncéo erétil e qualidade de vida

A disfuncao erétil pode resultar em consideravel sofrimento e angustia por

estar associada a depressdo, ansiedade, perda de auto-estima,
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relacionamentos sexuais insatisfatorios e sentimentos prejudicados em relagao
ao bem estar geral (SHABSIGH et al., 1998; LAUMANN et al., 1999a; ALTHOF,
2002a; SHIRI et al., 2004b).

Um estudo sobre qualidade de vida auto-relatada e disfuncao erétil
conduzido por Sanchez-Cruz et al., (2003) com 2476 homens espanhodis nao
institucionalizados, com idade entre 25 e 70 anos, utilizando o Medical
Outcomes Study Questionnaire 36-Item Short Form Health Survey (SF-36)
(WARE & SHERBOURNE, 1992) — um instrumento composto de 36 itens
englobados em oito dimensbes da qualidade de vida: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, Vvitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental, cuja pontuagao varia
de 0 (pior resultado) a 100 (melhor resultado) —, demonstrou que as
pontuacdes obtidas no SF-36 pelos individuos com disfuncao erétil foram
significativamente mais baixas que nos individuos que ndo apresentavam
disfungédo erétil, e com uma diferenga significativamente maior nos escores
relacionados aos componentes fisicos.

Apesar de nao ser letal, a disfuncao erétil compromete o bem-estar e a
qualidade de vida, bem como pode indicar a existéncia de doencgas subjacentes
(ABDO CHN et al., 2002; JONLER M et al., 1995).

1.6 Disfuncéo erétil e atividade fisica

Podemos supor que pessoas com um estilo de vida mais saudavel,
incluindo a pratica de atividades fisicas de maneira regular e uma dieta
balanceada, isenta de alcool e fumo, com controle do peso corporal, estardo
menos propensas a disfungcdo erétil. Deste modo, homens que adotam
algumas mudancas no estilo de vida, incluindo atividades fisicas e a perda de
peso colaboram com a manutencédo da funcgao erétil. De fato, homens com
indice de Massa Corporal (IMC) acima de 28,7 tém 30% a mais de risco para
disfungédo erétil do que homens com IMC normal (<25). A prevaléncia de
sobrepeso ou obesidade em homens com sintomas de disfuncao erétil é de
79% (WALCZAK MK et al., 2002; BACON CG et al., 2003).

Na ltalia, verificou-se que mudangas no estilo de vida foram associados

com a melhora da funcéao erétil. Cento e dez homens com IMC = 30, entre 35 e
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55 anos sem diabetes, hipertensao ou hiperlipidemia e com disfuncao erétil
determinada pelo escore 21 ou menos do indice Internacional de Funcéo Erétil
foram selecionados para o estudo. Cinquenta e cinco homens selecionados
aleatoriamente para o grupo de intervencdo tiveram como meta reduzir em
10% ou mais o peso corporal total através de menor ingestdo caldrica e
aumento do nivel de atividade fisica. Os homens do grupo controle receberam
informacdes gerais sobre alimentagcao saudavel e pratica de exercicios. Apos
dois anos de intervencao, observou-se maior diminuicdo do IMC, aumento da
pratica de atividade fisica e escore do indice Internacional de Funcdo Erétil no
grupo tratado quando comparado ao grupo controle. Cerca de um tergo dos
homens obesos do estudo obtiveram melhora da fungao erétil ao mudarem
seus habitos de vida com consequente perda de peso. (ESPOSITO K et al.,
2004).

A atividade fisica é considerada um importante componente do estilo de
vida saudavel. Evidéncias cientificas demonstram claramente que a atividade
fisica regular e de intensidade moderada promove substanciais beneficios para
a saude. Individuos fisicamente ativos, em contraste com sedentarios,
desenvolvem e mantém niveis mais altos de condicionamento fisico, além de
menores riscos de adquirirem doencgas crénicas tais como, doenca
coronariana, hipertensdo, diabetes melito ndo insulino dependente,
osteoporose, cancer de colo do utero, ansiedade e depressao (PATE et al.,
1995). Dentre os aspectos envolvidos na classificagdo do condicionamento
fisico das pessoas e que devem fazer parte de um programa de treinamento
fisico destacam-se: a flexibilidade, a forca e a resisténcia muscular e o
condicionamento cardiorrespiratério, caracterizado pelo consumo maximo de
oxigénio (Vo2max) (ACSM, 1998). A capacidade dos musculos de consumir
oxigénio durante o esforco € um indice de aptiddo fisica e a toleréncia ao
exercicio € um importante preditor da saude cardiovascular, pulmonar,
metabdlica e musculo-articular (ASTRAND PO et al., 2003). Desta forma o
Vo2max esta diretamente associado aos niveis de saude de um individuo, uma
vez que, baixos niveis de Vo2max tém sido correlacionados as doencas
cardiovasculares (FLETCHER et al., 1995, 2001).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Avaliar a associacdo entre o nivel de atividade fisica e o grau de

disfuncao erétil em homens com idade entre 40 e 75 anos.

2.2 Objetivos Especificos

- Avaliar a prevaléncia da disfungao erétil, o nivel de atividade fisica e o
nivel de condicionamento fisico em homens entre 40 e 75 anos.

- Avaliar a associagcdo entre a disfuncdo eréti e o nivel de
condicionamento fisico.

- Avaliar a associacao entre disfuncéo erétil com as seguintes variaveis:
idade, tabagismo, dislipidemia, indice de massa corporal (IMC),

circunferéncia abdominal e indice de cintura-quadril (ICQ).



17

3 PACIENTES E METODOS

Amostra

Foram avaliados 180 homens voluntarios selecionados aleatoriamente na
comunidade da cidade de Juiz de Fora com idade entre 40 e 75 anos. Os
pacientes foram convidados a participarem do estudo através de abordagem
verbal direta em reunides sociais (igrejas, clubes) e areas publicas (ruas e

pracas) da cidade.

Critérios de Inclusao:

¢ Homens com idade entre 40 e 75 anos.
o Alfabetizagdo necessaria para preencher um questionario auto-

responsivo.

Critérios de Exclusao:

e Presenca de doencas crbénicas ou psiquiatricas que inviabilizam a
pratica de atividade fisica ou diretamente causam disfuncao erétil
como diabetes melito, doengas neuroldgicas e cirurgias prostaticas.

e Ser analfabeto ou ter outra limitagao para preencher o questionario.

e Estar em uso de medicacao para tratamento de disfuncao erétil.

Avaliacao

Os pacientes foram submetidos a anamnese com caracterizacao de idade,
presenca de dislipidemia (definida pela resposta a pergunta: Em seu ultimo
exame de sangue seu médico disse que o colesterol e/ou triglicérides estavam
em niveis acima do normal?) e tabagismo. Foram avaliados para verificagdo
dos dados antropomeétricos: peso, altura, circunferéncias da cintura, do quadril,

do abdémen e condicionamento fisico pela medi¢do do consumo maximo de
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oxigénio (Vo2max) (apéndice 1). Em seguida, os voluntarios, foram instruidos a
preencher os questionarios: indice Internacional de Fungao Erétil (IIFE) escala
breve com 6 itens (IIFE-5) (ROSEN, CAPELERRI, SMITH, LIPSKY & PENA,
1999) (anexo 1) e Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
(CRAIG et al., 2003) (anexo 2).

O peso (Kg) foi tomado uma unica vez, utilizando-se balanga digital portatil,
marca Filizola®, com capacidade maxima de 150Kg e variacdo de 100g. A
estatura (m) foi aferida duas vezes, com o auxilio de uma fita métrica inelastica,
considerando-se a média de duas tomadas. Calculou-se o IMC pela razao:
peso atual (kg) e o quadrado da estatura (m?) (Kg/m?). A obesidade foi
caracterizada quando o IMC foi maior que 30 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998). Foram verificadas as circunferéncias da cintura,
quadril e abdémen, com o auxilio de uma fita métrica inelastica e todas as
medidas feitas no plano horizontal com o avaliado em posigéo ortostatica. A
circunferéncia da cintura foi medida na menor curvatura localizada entre as
costelas inferiores e as cristas iliacas; para o quadril foi tomada a medida na
parte de maior protuberancia glutea. A partir dessas duas medidas foi calculado
o indice cintura quadril (ICQ) através da razédo entre as circunferéncias
(cintura/quadril). Os pontos de corte selecionados para a classificagdo de risco

através da relacao entre a cintura e o quadril foram conforme a tabela 1:

Tabela 1: Risco através da relagcao entre a cintura e o quadril.

Risco para doenga cardiovascular

Idade Baixo Moderado Alto Muito Alto
(anos)
20a29 <0,83 0,83 A 0,88 0,89 A 0,94 > 0,94
30a39 <0,84 0,84 A 0,91 0,92 A 0,96 > 0,96
40 a 49 <0,88 0,88 A 0,95 0,96 A 1,00 > 1,00
50 a 59 <0,90 0,90 A 0,96 0,97 A 1,02 > 1,02
Acimade60 <091 0,91 A 0,98 0,99 A 1,03 > 1,03

Fonte: World Health Organization, 1995.
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O abddmen foi avaliado com a fita métrica passando pela cicatriz umbilical,
sendo considerado risco metabdlico aumentado o valor maior que 94cm
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Para a avaliagdo do nivel de condicionamento fisico foi realizado teste em
repouso para afericdo indireta do consumo maximo de oxigénio (Vo2max): o
paciente em decubito dorsal horizontal, com o uso do monitor de freqiéncia
cardiaca, posicionado no térax, permaneceu em repouso por 5 minutos para
que sua frequéncia cardiaca atingisse o valor basal de repouso. Iniciado o
teste, o paciente permaneceu mais 5 minutos na mesma posi¢cdo até que o
teste fosse concluido automaticamente pelo monitor de freqiiéncia cardiaca. O
aparelho Polar® realiza o calculo do condicionamento fisico através de dados
inseridos no frequencimetro: sexo, idade, altura, peso corporal, nivel de
atividade fisica, frequéncia cardiaca e variacdo da freqliéncia cardiaca em

repouso. O condicionamento fisico foi classificado de acordo com a tabela 2.

Tabela 2: Classificagdo do Vo2max em funcao da idade.

Nivel de Aptidao Fisica do American Hearth Association

Idade (anos) Muito Fraca Regular Boa Excelente
20-29 <25 34 - 42 43 - 52 > 53
30-39 <23 31-38 39-48 > 49
40 - 49 <20 27 -35 36 - 44 > 45
50 - 59 <18 25-33 34 - 42 >43
60 - 69 <16 23-30 31-40 > 41

Fonte: American College of Sport Medicine, 1980.

A avaliacao da funcao erétil foi feita pelo questionario IIFE-5 validado para o
portugués por Ferraz & Ciconelli (1998). A pontuacao final € obtida somando-se
os pontos das seis respostas, gerando a seguinte classificacdo: sem disfuncao
erétil (26 a 30 pontos), disfuncao erétil minima (17 a 25 pontos), disfungao erétil

moderada (11 a 16 pontos) e disfungao erétil grave (6 a 10 pontos).
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A avaliagao do nivel de atividade fisica foi feita pelo questionario IPAQ , em
sua versao curta, validado no Brasil por Matsudo et al., (2001). Os pacientes
foram classificados em sedentario, insuficientemente ativo, ativo e muito ativo.

Apoés estas avaliagdes iniciais, foi avaliada a associacdo entre disfuncao
erétil com o nivel de atividade fisica e com as variaveis idade, presenca de
dislipidemia, tabagismo, IMC, ICQ, (circunferéncia abdominal e
condicionamento fisico.

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora segundo o protocolo numero: 1448.139.2008 e parecer
numero: 198/2008 obedecendo a lei 196/96 (anexo 3). Todos os pacientes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 4).

Para a analise estatistica, os dados foram processados a partir da criagao
de um banco de dados, utilizando-se o programa Microsoft Excel®. As
variaveis numéricas foram representadas por média, desvio padrdo, minimo e
maximo e as variaveis categoricas por frequéncias absoluta e relativa. As
associagdes entre as variaveis foram obtidas utilizando os testes ANOVA e
qui-quadrado. Adotou-se o nivel de significancia de 0,05 (5%). Niveis de

probabilidade (p) inferiores a esse valor foram considerados significantes.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 180 homens com idade média de 53,62 + 10,08 anos
(extremos de 40 e 75 anos). A presenca de obesidade (IMC > 30) ocorreu em
11,7% dos pacientes. Na avaliagdo do condicionamento fisico (Vo2max),
56,7% apresentaram Vo2 regular, 42,2% bom e 1,1% excelente. Na avaliagao
do indice cintura-quadril, 76,1% dos pacientes apresentaram baixo risco para
doencas cardiovasculares, 21,1% risco moderado, 1,7% alto risco e 1,1% com
risco muito alto. Em 40,6% dos pacientes a circunferéncia abdominal foi maior
que 94 centimetros caracterizando maior risco para doencga cardiovascular.

A analise dos questionarios IIFE mostrou que 47,2% dos pacientes nao
apresentaram disfuncao erétil, 38,9% apresentaram disfuncdo minima, 13,9 %
com disfuncdo moderada e nenhum participante com disfungdo grave. Na
avaliagdo do nivel de atividade fisica realizada pelo questionario IPAQ, foi
verificado que 38,3% dos pacientes eram sedentarios, 15% insuficientemente
ativo, 40,6% ativo e 6,1% muito ativo.

Dos pacientes avaliados, 87,2% nao apresentavam dislipidemia e 12,8 %
eram fumantes.

Na avaliacédo da associagao entre o nivel de atividade fisica e a funcao erétil
verificou-se que, entre os sedentarios, 95,66% apresentaram disfuncao erétil
(minima em 65,23% e moderada em 30,43%); entre os insuficientemente ativos
62,97% (minima em 48,14% e moderada em 14,83%); entre os ativos, 15,07%
com disfungao erétil minima e entre os muito ativos apenas 9,1% apresentaram

disfungéo erétil minima (p<0,001) (Figura 1).
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Figura 1 — Associacgao entre o nivel de atividade fisica pelo questionario IPAQ
e a funcao erétil (p< 0,001).

IIFE: indice Internacional de Func&o Erétil escala breve com 6 itens.

IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica, versao curta.

Na avaliacdo da associagao entre o condicionamento fisico e a fungao erétil
foi verificado que no grupo de pacientes com condicionamento fisico regular,
77,4% apresentaram disfungdo erétil (minima em 52,9% e moderada em
24,5%) e entre aqueles com condicionamento fisico bom, 18,4% apresentaram
disfuncao erétil minima (p<0,001). Os unicos 2 pacientes com condicionamento
fisico excelente apresentaram disfuncao erétil minima, ndo sendo adequados

para analise estatistica (Figura 2).
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Figura 2 - Associagao entre o condicionamento fisico (medido pelo Vo2max) e

a funcgao erétil (p< 0,001).

IIFE: indice Internacional de Func&o Erétil escala breve com 6 itens.

Vo2max: Consumo maximo de oxigénio.

Com relagdo ao tabagismo, a presenca de disfungao erétil ocorreu em
47,7% dos pacientes nao fumantes (minima em 35% e moderada em 12,7%) e
em 87 % nos fumantes (minima em 65,3% e moderada em 21,7%) (p=0,02). A
disfuncdo erétil esteve também presente em 47,7% dos pacientes sem
dislipidemia (minima em 35% e moderada em 12,7%) e em 87% dos pacientes
com dislipidemia (minima em 65,3% e moderada em 21,7%) (p=0,02) (tabela
3).

Nao houve diferenca estatistica na avaliacao da associagcao entre disfungao
erétil e IMC (p=0,062), disfungao erétil e ICQ (p=0,185) ou entre disfungao erétil
e circunferéncia abdominal (p=0,072). Entretanto, com relagdo a idade quanta

maior a idade maior a severidade da disfuncao erétil (p< 0,01) (tabela 3).
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Tabela 3: Idade, tabagismo, dislipidemia indice de massa corporal, indice

cintura quadril e circunferéncia abdominal de acordo com disfungao

erétil.

Sem Disfuncao Disfuncao
disfungao minima moderada p
Idade (anos) 46,7 £ 51 56,8 + 8,8 68,1+54 <0.01
Tabagismo 13% 65,3% 21,7% 0,02
Dislipidemia 13% 65,3% 21,7% 0,02
IMC >30 26,3% 63,2% 10,5% 0,062
ICQ 60% 40% 0% 0,185
ABD 56,2% 35,6% 8,2% 0,072

IMC = indice de massa corporal,

ICQ = indice cintura quadril com risco alto ou muito alto,

ABD = circunferéncia abdominal maior que 94 cm.
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5 DISCUSSAO

A disfuncgao erétil tem alta prevaléncia no mundo. Entre homens com idade
entre 40 e 70 anos, a prevaléncia de disfuncao erétil foi de 61,4 % na Bélgica
(MAK et al., 2002) e 52,0% nos Estados Unidos (avaliagao de 1290 homens na
regiao de Massachusetts) (JOHANNES et al., 2000). A presencga de disfungao
erétil moderada ou severa ocorreu em 34% dos homens avaliados no Japao,
22% na Malasia, 17% na Italia e 15% no Brasil (NICOLOSI et al., 2003). No
Brasil, o Estudo do Comportamento Sexual (ECOS) encontrou numa amostra
de 1286 homens prevaléncia de 46,2% de disfungéo erétil (31,5% disfungéo
minima, 12,1% moderada e 2,6% completa) (MOREIRA JR, ABDO et al.,
2001).

Mesmo né&o sendo letal, a disfuncdo erétil influencia negativamente o bem-
estar e a qualidade de vida dos individuos, assim como pode indicar a
existéncia de doencas subjacentes relacionadas a maior risco cardiovascular
(JONLER et al.,, 1995). Fatores como idade, tabagismo, presenga de
dislipdemia e obesidade ja estdo bem estabelecidos na literatura (NOLAZCO et
al.,, 2004; ROSEN et al., 2004; GATTI et al., 2009) e tem-se verificado
importante associagcao entre a disfungao erétii e a sindrome metabdlica
(GUNDUZ et al., 2004). Bal et al., (2007) realizaram um estudo com homens
entre 40 e 70 anos e encontrou que a presenca de sindrome metabdlica
associou-se significativamente com a presenca de disfungao erétil.

A pratica de atividade fisica regular € amplamente aceita como forma de
aprimorar € manter a saude. Existem recomendacdes na literatura sobre a
quantidade de atividade fisica necessaria para promover e manter a saude. Os
estudos mostram que um adulto saudavel entre 18 e 65 anos necessita de no
minimo 30 minutos de atividade fisica aerdbica de intensidade moderada, 5
dias por semana ou 20 minutos de atividade fisica intensa 3 vezes por semana.
A prética de atividade fisica, igual ou acima dessas recomendag¢des minimas,
resulta em melhora no nivel de aptidao fisica: 45 a 75 minutos de caminhada
moderada por semana podem reduzir significativamente o surgimento de
doencas cardiovasculares (HASKELL et al., 2007).
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A associacao inversa entre disfuncao erétil e atividade fisica, encontrada no
presente trabalho também tem sido verificada na literatura. Bacon et al., (2003,
2006) mostraram que o nivel de atividade fisica foi associado com a disfungéo
erétil, onde homens com maior pratica de atividade fisica estdo menos sujeitos
a sofrerem de disfuncgao erétil. Uma meta-analise realizada por Cheng JY et al.,
(2007a) mostrou que atividades fisicas moderadas e intensas estdo associadas
com baixo risco para disfuncao erétil (odds ratio = 1 para baixo nivel de
atividade fisica, odds ratio = 0,63 para nivel moderado e odds ratio = 0,42 para
nivel alto). Da mesma forma, a falta de atividade fisica foi associada com
maiores taxas de disfuncao erétii em um estudo Tailandés (KONGKANAND,
2000). Sabendo que a pratica de atividade fisica € um fator protetor para
funcao erétil, Kratzik et al., (2009) pesquisaram o quanto em pratica de
atividade fisica seria necessario para a manutengao da funcao erétil e concluiu
que o aumento no gasto energético de 1000 a 4000 quilocalorias por semana
reduz o risco para disfungao erétil.

Esposito et al., (2009) investigaram os efeitos de mudancgas no estilo de
vida sobre a disfungdo eréti em um estudo caso-controle. O grupo de
intervengdo recebeu instrugcdes detalhadas sobre como reduzir o peso,
aprimorar a qualidade da dieta e aumentar a pratica de atividades fisicas
enquanto o grupo controle recebeu informagdes generalizadas sobre
alimentacdo saudavel e aumento da pratica de atividades fisicas. Ao final do
estudo eles concluiram que é possivel alcangar uma melhora significativa da
funcao erétil com perda de peso, diminuicdo do indice de massa corporal e
aumento do nivel de atividade fisica. Mudangas de comportamento para um
estilo de vida mais saudavel favorecem a prevencdo da disfungdo erétil
(KUPELIAN et al., 2010) além de ser benéfico para a saude vascular na
populagdo que esta envelhecendo e ficando mais obesa (HANNAN et al.,
20009).

No presente estudo houve associacdo entre o condicionamento fisico,
avaliado pela medigéo indireta do consumo maximo de oxigénio (Vo2max) e a
disfuncao erétil, onde homens com melhores resultados para Vo2max tiveram
menos disfuncao erétil. O condicionamento fisico é definido como a habilidade
de realizar atividade fisica de nivel moderado a intenso sem cansago excessivo

e a capacidade de manter essa habilidade no decorrer da vida. O bom
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condicionamento fisico € parte integrante da boa qualidade de vida. A
realizacdo de exercicios resistidos, aerdbios e de flexibilidade tem sido
recomendada para a melhora e a manutencado do condicionamento fisico, bem
como para a prevengao e a reabilitacdo de doengas cardiovasculares em
adultos de todas as idades. (PATE et al., 1995; ACSM, 1998; POLLOCK et al.,
2000; MAZZEO et al., 1998; FLETCHER et al., 1995). Os efeitos agudos e
cronicos dos exercicios fisicos sobre o funcionamento do corpo tém sido alvo
de inumeras pesquisas (STRATTON et al.,, 1994; NOTTIN et al., 2002). O
consumo maximo de oxigénio (VO2max) € a melhor variavel utilizada para
determinar e classificar o condicionamento cardiorespiratério de uma pessoa.
Ele representa a quantidade maxima de oxigénio que pode ser captado,
transportado e consumido pelo metabolismo celular enquanto uma pessoa
desempenha exercicio dindmico envolvendo uma grande porcentagem da
massa muscular corporal. Além disso, € influenciado pelas variaveis idade,
sexo, habitos de exercicio, hereditariedade e estado clinico cardiovascular. E,
igualmente, conhecido como poténcia aerdbica maxima, por sua medida ser
descrita, tanto na forma relativa como na forma absoluta, em volume de
oxigénio (mililitros ou litros) por minuto (FLETCHER GF et al., 2001).

A medida do consumo maximo de oxigénio (Vo2max) pode ser feita tanto
de forma direta, através da analise de gases inspirados e expirados por meio
de um espirdbmetro durante um teste de esforgo na esteira ou no cicloergdmetro
(DIAZ FJ et al., 2000; SANADA K et al., 2007) ou indiretamente pela medida de
frequencimetro (KRUEL et al.,, 2003). O treinamento aerébico tende a
proporcionar melhoras no consumo maximo de oxigénio (Vo2max)
(BLOMQVIST & SALTIN, 1983). O consumo maximo de oxigénio (Vo2max)
tanto absoluto como relativo ao género e idade representa um fator de
promog¢ao da longevidade, ou seja, quanto maior for a condicdo aerdbia do
individuo, menor o risco de mortalidade (MYERS et al., 2002). Desta forma, no
presente estudo foi evidenciado que outro parametro que avalia o estado de
saude do paciente também foi associado com a presenca de disfuncao erétil.

A associagao entre disfuncao erétil e indice de massa corporal nao ocorreu
no presente estudo, porém tal associagdo ocorreu nos estudos de Moreira Jr.
et al., (2001) e Bacon et al., (2003), onde foi verificado que o indice de massa

corporal acima de 28,7 possui associagdo positiva com a disfuncao erétil.
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Outras pesquisas também encontraram associagéo entre essas variaveis. Foi
verificado que o aumento no indice de massa corporal em 1kg/m? reduz o
escore do indice Internacional de Atividade Fisica em 0,141 independente da
idade e aumenta em 7,6% o risco para disfungao erétil, constituindo uma forte
associacao. (KRATZIK et al., 2005). De outra forma. a diminuicdo do indice de
massa corporal estd associada com o aumento no escore do indice
Internacional de Funcéao Erétil (ESPOSITO et al., 2004). No presente estudo a
associagcdo nao ocorreu, pois em nossa amostra, os pacientes com maiores
indices de massa corporal eram mais jovens, numa faixa etaria de menor
prevaléncia de disfungao erétil.

Véarios autores ja demonstraram que a prevaléncia da disfungao erétil
aumenta com o aumento da idade (BACON et al., 2003; GIULIANO et al., 2002;
UGARTE y ROMANO & BARROSO 2001; NOLAZCO et al., 2004). A idade é
um importante fator de risco, elevando a prevaléncia e a severidade, 0 mesmo
sendo encontrado no presente estudo (FELDMAN et al., 2000; MORILLO et al.,
2002; TAN et al.,, 2003). Cada ano aumentado na idade reduz o escore do
indice Internacional de Fungdo Erétil em 0,195 influenciando no risco para
disfungao erétil (KRATZIK et al., 2005).

Habitos como tabagismo e a presenca de dislipidemia se associaram de
maneira estatisticamente significativa com disfuncao erétil neste estudo. Tal
associacao nao ocorreu no estudo de Abdo et al., (2006), mas sim no de Bacon
et al,, (2003) que verificaram que tabagismo é associado ao aumento da
prevaléncia de disfuncao erétil. A prevencao contra o tabagismo representa
uma abordagem importante para reduzir o risco de disfuncao erétil (TOSTES et
al., 2008). No Massachusetts Male Aging Study verificou-se que fumantes
estdo mais propensos a disfungao erétil do que ndo fumantes (FELDMAN et al.,
2000). Outro estudo demonstrou que a duragao do habito de fumar e o numero
de cigarros fumados por dia estdo diretamente correlacionado com a disfuncao
erétil (MANNINO et al., 1994).

Elevacédo da lipoproteina de baixa densidade (LDL) e colesterol total, e
diminuicdo da lipoproteina de alta densidade (HDL) sao fatores de risco
conhecidos para doencgas vasculares. Por causa do aumento da gordura
saturada nas dietas e um estilo de vida sedentario, a prevaléncia da obesidade

tem aumentado no mundo atual. Um estudo populacional demonstrou que a
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dislipidemia e obesidade sao os principais fatores de risco para disfuncao erétil.
Entre os homens com disfuncao erétil, 26% estavam com colesterol sérico
elevado (ROSEN et al., 2004). No estudo Massachusetts Male Aging Study a
presenca de algum grau de disfungao erétil ndo estava associado ao indice de
massa corporal, porém estava inversamente relacionado com os niveis de
HDL. Seftel et al., (2004) e Solomon et al., (2003) concluiram que 42% e 37%
dos homens respectivamente, com disfuncao erétil apresentavam dislipidemia.
Pacientes com disfungao erétil possuiam altos niveis de LDL e colesterol no
estudo de Nikoobakh et al., (2005).

As associacboes entre disfuncdo erétii com as variaveis, indice cintura
quadril e circunferéncia abdominal ndo ocorreram no presente estudo, porém
foram verificadas no estudo de Riedner et al., (2006). Manter a circunferéncia
da cintura abaixo de 102 centimetros e realizar atividade fisica de intensidade
moderada por 150 ou mais minutos semanais estdo associados a uma
adequada fungao erétil (JANISZEWSKI et al., 2009).

As limitacbes do presente estudo foram o desenho transversal (que impede
a determinagcdo da relagdo temporal dos eventos) e a obtengdo de alguns
dados exclusivamente por meio de questionario auto-responsivo. Além disso,
os critérios restritivos utilizados na elegibilidade dos participantes forneceram
uma amostra homogénea, mas com potencial de generalizagdo reduzido.
Estudos de coorte poderdo avaliar a sequéncia temporal e de causalidade
entre nivel de atividade fisica, variaveis antropométricas e disfungéo erétil.

O presente estudo reforca a orientagdo de que a pratica de atividades
fisicas pode prevenir a ocorréncia de disfungdo erétii e suas doengas
associadas com risco cardiovascular. Sao necessarios mais estudos para
avaliar o impacto da atividade fisica na prevencao e tratamento da disfuncao
erétil.
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6 CONCLUSOES

A prevaléncia de disfuncao erétil encontrada no presente estudo foi de
52,8% (38,9% de disfuncgéo erétil minima e 13,9% de disfungdo moderada).

Na avaliagdo do nivel de atividade fisica foi verificado que 38,3% dos
voluntarios eram sedentarios, 15% insuficientemente ativo, 40,6% ativo e 6,1%
muito ativo.

Na avaliagcdo do condicionamento fisico (Vo2max), 56,7% apresentaram
resultado regular, 42,2% bom e 1,1% excelente.

O nivel de atividade fisica associou-se com a presenga de disfuncao erétil.
Homens com maior pratica de atividade fisica estdo menos sujeitos a sofrerem
de disfuncao erétil.

O condicionamento fisico esta inversamente associado com a presencga de
disfuncao erétil.

O aumento da idade foi associado com o aumento da prevaléncia e da
severidade da disfungao erétil.

A presenca de disfungao erétil foi associada com o tabagismo e a presenca
de dislipidemia, mas ndo com as medidas antropométricas (indice de massa

corporal, indice cintura quadril e circunferéncia abdominal).
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ANEXOS

ANEXO 1:
Questionario — Funcao Sexual

1 — Com que frequéncia vocé consegue/ia ter uma eregao durante sua
atividade sexual:

() sem atividade sexual

() quase nunca / nunca

() poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

() as vezes (cerca de metade das vezes)

( ) a maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

() quase sempre / sempre

2 — Quando vocé tem/tinha uma eregao com estimulo sexual, com que
freqliéncia essa erecao sdo/eram suficientes para a penetragao:

() sem atividade sexual

() quase nunca / nunca

() poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

() as vezes (cerca de metade das vezes)

() a maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

() quase sempre / sempre

3 — Quando vocé tenta/ava uma relagéo sexual com que freqiéncia vocé
conseguia penetrar sua parceira:

() ndo tentei nenhuma relacao

() quase nunca / nunca

() poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

() as vezes (cerca de metade das vezes)

( ) a maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

() quase sempre / sempre

4 — Durante a relagédo sexual com que frequéncia vocé consegue/ia manter a
erecao apods penetrar a parceira:

() nao tentei nenhuma relagao

() quase nunca / nunca

() poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

() as vezes (cerca de metade das vezes)

() a maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

() quase sempre / sempre

5 — Durante a relagao sexual, com que dificuldade vocé mantém/ia a eregao
para completar a relacao:

() nao tentei nenhuma relagao

() extremamente dificil

(') muito dificil

() dificil

() pouco dificil

() sem dificuldade
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6 — Qual é/era seu nivel de confianga em ter ou manter uma erecgao:
(') muito baixo / quase nenhum

() baixo

( ) moderado

()alto

() muito alto

Os autores desenvolveram uma escala breve com 6 itens (lIFE-5),
conservados do IIFE, visando identificar a presenca e a gravidade da disfungéo
erétil. Para cada uma das seis questdes relacionadas a funcao erétil, cada
resposta tem um valor. Questdes 1 e 2: sem atividade sexual (valor zero),
quase nunca/nunca (valor um), poucas vezes (valor dois), a vezes (valor trés),
a maioria das vezes (valor quatro) e quase sempre/sempre (valor 5). Questdes
3 e 4: nado tentei nenhuma relagao (valor zero), quase nunca/nunca (valor um),
poucas vezes (valor dois), a vezes (valor trés), a maioria das vezes (valor
quatro) e quase sempre/sempre (valor 5). Questdo 5: ndo tentei nenhuma
relacdo (valor zero), extremamente dificil (valor um), muito dificil (valor dois),
dificil (valos trés), pouco dificil (valor quatro) e sem dificuldade (valor cinco).
Questdo 06: muito baixo/quase nenhum (valor um), baixo (valor dois),
moderado (valor trés), alto (valor quatro) e muito alto (valor cinco). Desta forma,
para cada resposta, é atribuido um numero de pontos (0 a5 e 1 a 5) e uma
pontuacéo final é obtida somando-se os pontos das seis respostas.

A pontuagdo gerada a partir das questbes referentes a fungéo erétil
permite a sua classificagdo em quatro categorias: sem disfungdo (26 a 30
pontos), disfuncdo minima (17 a 25 pontos), disfungdo moderada (11 a 16

pontos) e disfungéo grave ( 6 a 10 pontos).
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ANEXO 2:

IPAQ VERSAO 8.0 — FORMA CURTA

Para responder as questdes lembre que:

® atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal;

® atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez:

1a — Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1 b — Nos dias que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2 a — Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos , como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves,
fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar cuidar
do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragao ou
batimentos do coragéo. (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA )

dias por SEMANA () Nenhum

2 b - Nos dias que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3 a - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por

pelo menos 10 minutos continuos , como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica,

jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos

pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados, ou

qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiragao ou batimentos do coragéo.
dias por SEMANA () Nenhum

3 b - Nos dias que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:
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As perguntas do questionario estao relacionadas as atividades realizadas
na semana anterior a aplicacdo do questionario. Os entrevistados sao

classificados nas seguintes categorias:

Sedentario — Nao realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continuos durante a semana;

Insuficientemente Ativo — Consiste em classificar os individuos que praticam
atividades fisicas por pelo menos 10 minutos continuos por semana, porém de
maneira insuficiente para ser classificado como ativos. Para classificar os
individuos nesse critério, sdo somadas a duracao e a freqiéncia dos diferentes
tipos de atividades (caminhadas + moderada + vigorosa). Essa categoria
divide-se em dois grupos:

Insuficientemente Ativo A — Realiza 10 minutos continuos de atividade fisica,
seguindo pelo menos um dos critérios citados: freqiéncia — 5 dias/semana ou
duragao — 150 minutos/semana,;

Insuficientemente Ativo B - Nao atinge nenhum dos critérios da
recomendacao citada nos individuos insuficientemente ativos A,

Ativo — Cumpre as seguintes recomendacdes: a) atividade fisica vigorosa — = 3
5

dias/semana e = 30 minutos/sesséo; c) qualquer atividade somada: = 5

v

dias/semana e = 20 minutos/sessdo; b) moderada ou caminhada -

dias/semana e =2 150 min/semana;

\%

5

dias/semana e = 30 min/sessado; b) vigorosa — = 3 dias/semana e = 20

Muito Ativo — Cumpre as seguintes recomendagdes: a) vigorosa —

min/sessdo + moderada e ou caminhada = 5 dias/semana e = 30 min/sessio.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n°® 198/2008

Protocolo CEP-UFJF: 1448.139.2008 ER:193063 CAAE: 0096.0.180.000-08

Projeto de Pesquisa: Relagéo entre nivel de atividade fisica e disfungéo erétil em homens com idade entre 40 e 75 anos
Pesquisador Responsavel: André Avarese de Figueiredo

Instituicio: Faculdade de medicina/UFJF

Sumario/comentarios do protocolo:
A presente pesquisa justifica-se ao propor estudar a relagdo entre o nivel de capacidade fisica e disfungao erétil em

homens com idade entre 40 e 75 anos.

- Objetivos: 1) Relacionar o nivel de atividade fisica com a atividade sexual; 2) Avaliar a prevaléncia da
disfungao erétil nos pacientes entre 45 e 70 anos; 3) Avaliar o nivel de atividade fisica nos homens entre 45 & 70 anos;
4) Avaliar o nivel de condicionamento fisico (VO2) dos pacientes; 5) Relacionar a disfuncao erétil com o nivel de
condicionamento fisico (VO2).

- Metodologia: O estudo sera realizado observando as seguintes etapas:

1) Busca ativa de cento e vinte (120) homens para participagéo no projeto de pesquisa constituindo uma amostra
casual simples.

2) Selecao de pacientes elegiveis de acordo com 0s critérios de inclusao e exclus&o.

3) Amostra serd composta de 120 homens.

4) Realizacéo das consultas aos pacientes elegiveis com realizagao de:

s  Explanacao do projeto de pesquisa e orientacdo guanto ao consentimento pos-informado;

o Anamnese e aplicagido do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), proposto por
MATSUDO (2001);

o  Aplicacéo do indice Internacional de Fungao Sexual proposto por ROSEN et al.(1997)

o Avaliagido do nivel de condicionamento fisico (VO2) através do monitor de freqiiéncia cardiaca
POLAR® modelo F11. O paciente sera avaliado em repouso absoluto de maneira passiva e nao
invasiva. Deitado em dectibito dorsal com o uso do monitor de frequéncia cardiaca, posicionado no
térax, o paciente ficara 2 minutos em repouso, de modo que sua frequéncia cardiaca esteja proxima
do valor basal. Iniciado o teste, o paciente ficara aproximadamente mais 5 minutos na mesma posicao
até que o mesmo seja concluido automaticamente pelo monitor de freqiiéncia cardiaca.

5) O célculo estatistico sera realizado através do teste do quadrado, ou pelo teste exato de Fischer para porcentagens
& o teste de Student seré utilizado nas varidveis continuas. O nivel de significancia estatistica adotado nessas

comparagdes sera p < 0,08. 3

- Revisdo e referéncias bibliograficas: De acordo, sustentam os objetivos do estudo.

= Caracteristicas da populago: 120 sujeitos no centro e no total. Faixa etariade 40 a 75 anos.

- Critérios de participagdo: Homens com idade entre 40 & 75 anos, que concordem em participar da pesquisa.

- Critérios de exclusao: homens com doencas cronicas que inviabilizam a atividade fisica ou diretamente
causam disfuncao erétil como: diabetes, insuficiéncia renal, cardiopatias e outros..

- Orgamento, no valor de R$999, 00, sera custeado pela pesquisador.

- Instrumento de coleta de dados: O pesquisador no desenvolvimento da pesquisa ira utilizar de questionarios
(anexado ao projeto), os quais nao apresenta questoes que levam constrangimento ao sujeito, estando os mesmos de
acordo com os objetivos propostos no estudo.

- Cronograma: Inicio da coleta de dados julho/2008, término julho/2009.

|dentificagéo dos riscos e desconfortos possiveis nao citados, quanto aos beneficios espera-se ‘Com os dados
encontrados sobre a disfuncgao erétil (DE) e sua relacao com o nivel de atividade fisica e condicionamento fisico dos
pacientes poderemos elaborar um programa de atividade fisica regular e individualizada que possa ser realizado pelos
pacientes para que minimizem seus sintomas relacionados com a DE.”

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, esta em linguagem adequada, clara para compreensao
do sujeito, descrigéo suficiente dos procedimentos, cita a possibilidade de riscos e desconfortos, ressarcimento de
despesas, indenizagao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa, forma de fazer contato com o pesquisador e
o CEP/UFJF.

- Qualificacéo do pesquisador: De acordo, possui titulagéc e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

- Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatorio final da pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicoes
definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagéo do protocolo de pesquisa proposto.

Situacdo: Projeto Aprovado 5 ECEBI
Juiz de Fora, 28 de agosto de 2008 M )il

DATA: / /2007

Profa. Ms. Cyntia Pace Schmitz Correa

Coordenadora = CEP/UFJF
ASS:
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ANEXO 4:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/UFJF
PRO-REITORIA DE PESQUISA
CIDADE UNIVERSITARIA
36036-900 JUIZ DE FORA-MG-BRSIL

SERVIGCO DE UROLOGIA

PESQUISADOR RESPONSAVEL: PROF. DR. ANDRE AVARESE DE FIGUEIREDO
ENDERECO: Rua: Irineu Marinho 365 apto 801 bloco 3, Bom Pastor
CEP: 36021-580 — Juiz DE FORA - MG

FONE: 32 - 91946706 / 32 - 32415370

E-MAIL: ANDREAVARESEF@GMAIL.COM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. estd sendo convidado como voluntario a participar da pesquisa ““ Relacdo entre nivel de atividade fisica e
disfungéo erétil em homens com idade entre 40 e 75 anos™, que tem como objetivo relacionar o nivel de atividade fisica com a sua
atividade sexual .

O motivo que nos leva a estudar este tema é a alta incidéncia de disfunco erétil na populacdo mundial. Estudos tém
mostrado que apesar de ndo ser letal, a disfuncéo erétil compromete o bem-estar e a qualidade de vida, bem como pode indicar a
existéncia de doencas subjacentes, acometendo principalmente homens na meia idade e pessoas mais velhas.

Podemos supor que uma pessoa que leva um estilo de vida mais saudavel, incluindo a prética de atividades fisicas de
maneira regular e uma dieta balanceada estd menos propensa a sofrer de disfungdo erétil. Deste modo, homens que adotam
algumas mudangas no estilo de vida, incluindo atividades fisicas e perda de peso colaboram com a manutengéo da fungéo erétil.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: a pesquisa sera realizada com homens entre 40 e 75 anos de
idade e que ndo possuem doengas crénicas que inviabilizam a atividade fisica ou diretamente causam disfungéo erétil como:
diabetes, insuficiéncia renal, cardiopatias, sindrome metabdlica e dislipdemia.

O senhor terd participacdo ativa na pesquisa respondendo um questionario sobre o nivel de atividade fisica praticada,
um questionario sobre sua fungéo sexual, e por fim ser& submetido a um teste, para avaliagédo do nivel de condicionamento fisico
(VO2). Deitado de costas com o uso do monitor de freqiiéncia cardiaca, posicionado no térax, o senhor ficar& aproximadamente 2
minutos em repouso, de modo que sua freqiiéncia cardiaca esteja préxima do valor minimo. Iniciado o teste, permanecera
aproximadamente mais 5 minutos na mesma posicao até que o mesmo seja concluido automaticamente pelo monitor de freqtiéncia
cardiaca.

Os riscos previstos na pesquisa envolvida sdo minimos, como aqueles que podem acontecer sempre que saimos de casa,
por se tratar de registro de dados através de questionarios, e exame fisico ndo invasivo (medida da freqliéncia cardiaca). Com sua
participagdo, o senhor contribuird com os estudos que buscam minimizar os sintomas relacionados com a Disfung&o Erétil

Para participar deste estudo o senhor ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Vocé sera
esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera
retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participagdo é voluntaria e a recusa em
participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido pelo pesquisador. O pesquisador iréd
tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participagdo néo seré liberado sem a sua permissdo. O Sr. n&o sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo pesquisador
responsavel e a outra seré fornecida ao senhor.

Eu, , portador do documento de ldentidade fui
informado (a) dos objetivos do estudo ““Relagao entre nivel de atividade fisica e disfung&o erétil em homens com idade entre 40 e 75
anos”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e
modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada
a oportunidade de ler e esclarecer as minhas ddvidas.

Juiz de Fora, de de20__.

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o:
CEP- CoMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF - CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF - PRO-REITORIA DE PESQUISA
CEP 36036.900 - FONE:32 3229 3788
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APENDICE

APENDICE 1:

Coleta de dados

Critérios de excluséo:

Homens com doencgas cronicas que inviabilizam a atividade fisica ou diretamente
causam disfuncdo erétil como: diabetes, insuficiéncia renal, cardiopatias.

Critérios de inclusao:

Homens: 40 — 75 anos

Data.......... Lo, [ooiiiiinn.
(o]0 1 PP P PP PR
0L oo LSO SOTSRSSSPRRRPRN
Tl CelUlar: ..o
Idade:......ccooviieeee DN: ......... S [ovoiiiinn
ANTROPOMETRIA
Peso:.....c....... Altura............... cintura:......cccoevevenee. Quadril:.......ccovn... Abd: ..............
IMC..c e ICQ: it
DADOS CLINICOS

Fumante:S( )N ( ) Colesterol Alto: S( )N ( ) Triglicérides Alto:S( )N ( )
Cigarros/dia: H4& quantos anos:

SCORES

Nivel de atividade fisica;
= IPAQ B CUIMO: .vveieeiieee e
YL@ 11 1T 3 TR

Funcdo Sexual:
= SO, ettt




