Fale Conosco
Contact Us

GRUPO EDITORIAL Home Busca Avancada Normas de Publicacdo Assinaturas

MOREIRAJR

Dados das Publicagdes
Expediente

Quem somos
Publicidade

Politica de Privacidade
CopyRight
Moreira Jr Editora
Proibida a reproducio
sem autorizacao
expressa

Imprimir

Pesquisa Clinica

Prevaléncia e fatores de risco da disfungdo erétil no Brasil: resultados do estudo
multicéntrico de comportamento sexual

Prevalence and risk factors of erectile dysfunction in Brazil: results of multicenter study of sexual behavior

Edson Duarte Moreira Jr.

Nicleo de Epidemiologia e Estatistica, Centro de Pesquisas Gongalo Moniz - Fundagdo Oswaldo Cruz.
Carmita Helena Najjar Abdo

Departamento de Psiquiatria, Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo.

Eliana Barreto Torres

Ndcleo de Epidemiologia e Estatistica, Centro de Pesquisas Gongalo Moniz - Fundagdo Oswaldo Cruz.
Carlos Fernando Lisboa L6bo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

Jodo Antonio Saraiva Fittipaldi

Laboratdrios Pfizer.

© Copyright Moreira Jr. Editora.
Todos os direitos reservados.

Unitermos: disfuncio erétil, impoténcia, prevaléncia, fatores de risco, Brasil.
Unterms: erectile dysfunction, impotence, prevalence, risk factors, Brazil.

Introdugédo

Em 1992, uma reunido do Grupo de Consenso em Impoténcia no Instituto Nacional de Satde (NIH) definiu disfungdo erétil como a incapacidade
persistente de obter e manter uma erec3o suficiente para uma fungdo sexual satisfatéria(1). O termo impoténcia com seu significado pejorativo
e inespecifico foi entdo substituido por um mais preciso: disfungdo erétil (DE). Estima-se que até o ano 2005 mais de 25 milhdes de homens com
40 a 70 anos de idade serdo afetados por esta condigdo nos Estados Unidos(2). No Brasil, o Unico estudo populacional sobre DE, realizado em
1998(3), sugere que aproximadamente 40% dos brasileiros nesta mesma faixa etdria apresentam algum grau de DE. Embora ndo seja uma
ameaga a vida, esta disfungdo sexual ndo deve ser considerada uma desordem benigna, j3 que pode ter um forte efeito negativo no
relacionamento interpessoal e comprometer o bem-estar e a qualidade de vida(4) .

Recentemente, foram identificadas novas classes de drogas que oferecem potencial terapéutico significativo para o tratamento da desordem
erétil masculina(5-7). Estes avangos farmacolégicos vém despertando maior interesse dos profissionais e do publico em geral nesta disfungao
sexual, gerando uma demanda crescente de servigos clinicos relacionados a DE. Apesar destes fatos, dados epidemioldgicos sobre DE sio
relativamente escassos. Resultados do Massachusetts Male Aging Study (MMAS)(3) mostram que 52% dos homens com 40 a 70 anos tém algum
grau de desordem erétil, enquanto 34,8% apresentam disfung3o moderada a completa, indicando, portanto, ser esta condigdo um problema de
satde publica importante. O Grupo de Consenso em Impoténcia do NIH(1) chamou a atengdo para a necessidade urgente de dados baseados em
populacdes referentes a prevaléncia, determinantes e consequéncias de DE. Informagdes desta natureza seriam muito Gteis no desenvolvimento
de estratégias apropriadas para a distribuigdo de recursos e prestagdo de servicos relacionados a DE.

No presente estudo, analisamos dados de pesquisa realizada em vdrios centros metropolitanos no Brasil para estimar a prevaléncia de DE. O
papel de caracteristicas demograficas, doencas crénicas associadas, habitos de vida e fatores i ais como determil de DE foi
também investigado.

Material e métodos
Selecdo da amostra

A amostra estudada consistiu de transeuntes de lugares publicos, como praias, pragas e parques, que foram convidados a participar deste
inquérito ao passarem por quiosques ocupados pelo projeto "Caravana da Satde", realizado entre os meses de fevereiro e abril de 2000 nestes
locais. Este projeto educacional se destinava a oferecer informagdes gerais na drea de salude e prevencdo de doencas, distribuindo panfletos com
esclarecimentos sobre diabetes, hipertensao e dislipidemias, a semelhanca de uma feira de ciéncia e satde. Assim, todos os individuos com mais
de 18 anos de idade atendendo & Caravana eram abordados por um dos monitores da equipe, previamente treinado, que se apresentava e
convidava o passante a participar de um inquérito anénimo sobre satde, habitos de vida e sexualidade do brasileiro. Em cada jornada da
Caravana foi selecionada uma amostra consecutiva de aproximadamente 125 homens, exceto no Rio de Janeiro e Curitiba onde foram recrutados
86 e 75 individuos, respectivamente. Embora ndo tenha sido possivel calcular a taxa de participagao, a receptividade da populagdo a pesquisa foi
excelente e quase todos os convidados aceitaram participar, ocorrendo recusas excepcionalmente.

Locais de estudo
A "Caravana da Saude" aconteceu em nove cidades brasileiras (S3o Paulo, Salvador, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Curitiba, Santos, Recife, Belo

Horizonte e Ribeirdo Preto), de sete Estados. O evento durava um fim de semana; em cada uma das cidades foi realizada uma jornada da
caravana, exceto em S3o Paulo onde foram realizadas trés sessdes.
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Coleta de dados
As informagdes foram colhidas através de um questionario padronizado. cujo P hi em cabine individual e privativa durava
em média 15-20 minutos. Os participantes recebiam o questionario dentro de envelope fechado para ser depositado, apés o pr t

em urna coletora & saida das cabines. O instrumento de coleta era composto por questdes sobre dados demogréficos (idade. profissio,
religido etc.). saude em geral (auto-relato do diagnostico de doengas cronicas). habitos de vida e praticas sexuais(9). Em relagdo 4 avaliagdo
de DE, os individuos foram instados a escolher a categoria que melhor lhes descrevesse, como: sempre, geralmente, as vezes ou nunca ser
capaz de obter e manter uma ere¢do boa o suficiente para uma relagdo sexual: as respostas foram entdo usadas para classificar os
participantes em uma das seguintes categorias: nenhum, minimo. moderado ou completo grau de DE. respectivamente. Portanto, a presenga
de DE foi avaliada pelo proprio individuo em termos de uma questdo tnica, derivada diretamente da definicio de DE proposta na
conferéncia do Grupo de Consenso em Impoténcia no NIH(1). A validaga desta abordagem de classificagdo de DE foi
estabelecida no instrumento de calibracdo do MMAS(10). Além disso, Derby et al.(11) demonstraram que o uso de uma tnica questdo de
auto-avaliagio para DE tem boa correlagdo com dois indices bem estabelecidos de avaliagdo de DE. o Indice Internacional de Fungdo
Erétil(12) e o Inventario Breve de Fungfo Sexual Masculina(13).

Analise estatistica

Comparagdes simples entre individuos apresentando DE num grupo com um potencial fator de risco e num outro sem foram realizadas
através dos testes de Quiquadrado, exato de Fisher ou t de Student. conforme o mais apropriado. A presenga de DE foi dicotomizada em
"nenhuma” ou "minima" vs. "moderada” ou "completa” em todas as analises bivariadas e na analise multivariada. Para cada variavel
independente foi calculada a razdo de "odds" simples e ajustada para idade. com respectivos intervalos de confianga de 95%. Na analise
multivariada através de regressio logistica, modelos completos foram construidos: em seguida, as variaveis sem significancia estatistica
(p>0.1) foram eliminadas num algoritmo passo a passo de eliminagdo retrograda, a partir da menos significante, até atingir o modelo final.
Com excegdo das variaveis indicad de doengas iadas que foram mantidas obrigatoriamente no modelo, uma vez que eram de
interesse primario do estudo.




Resultados

Participaram do inquérito 1.286 individuos. destes 116 (9%) deixaram de responder a questdo sobre DE e foram excluidos, os 1.170
remanescentes foram usados nesta analise. Os homens excluidos ndo diferiam dos demais em relacdo a idade, educagdo, estado civil, raca,
religido e prevaléncia de doencas iadas. O perfil sociodemografico e algumas outras caracteristicas dos particip da amostra
estudada estdo apresentados na Tabela 1. A idade média (desvio padrdo) do grupo avaliado foi de 39,3 (12.9) anos. Quando comparamos a
proporcdo de individuos em cada faixa etaria na nossa amostra com a distribuicdo etaria da populagao brasileira, de acordo com o censo de
1996(14), os percentuais sdo semelhantes na categoria até 39 anos, um pouco maiores nas idades de 40 a 59 anos e discretamente inferiores
nos grupos com 60 anos ou mais (Tabela 1). Em relacéio & educacdo, a propor¢do de participantes com segundo grau (41,4%) ou curso
superior (42,7%) no nosso estudo foi maior do que os percentuais encontrados na populagdo masculina brasileira, 17,2% e 8,6%.
respectivamente. A distribuicio da freqiiéncia de raca e religido foi comparavel a encontrada na populagéo de homens no Brasil(14).

TABELA 4
Caracteristicas sociode nogrificas ¢ médicas de uma amestra de 1,170 individuos
do sexo masculino. Brasil, 2000

“eda ampstra  %cda populacao brasileira®

Faixa staria

18 a 39 anos 55.7 586
40a 49 anos 22.4 181
50a 59 anos 140 11,2
B0 a 69 anos 5.4 73
>70 anos 1.5 458
Estade civil (n=1.152)
Casado/morando com companheira 57.1 53,4
Solteiro 240 298
Divorciadodseparadodd esqu tado 8,1 57
Vidvo 0.8 i1
Corracai{n=1.156)
Branca 58,1 565
Parda 353 arz7
Negra 5.1 52
Amarela 0.5 086
Qutra - o1
Educagao (n=1.157)
1% Grau ou menos 159 742
2° Grau (completo ou nio) 41,4 17,2
Superior ([completo ou ndo) 827 8,6
Religido {n=1.147)
Catolica 67.6 76,4
Evangélica/Protestante 122 91
Espirita 10.6 76
Outra 5.4 a4
Ateu 4.2 38
Orientagac sexual {n=1.120)
Heterossexual 91,6
Bissexual 4.8
Homossexual 3.6
Condicae médica
Depressac 16.3
Hipertensio arterial 58
Dislipidem ia i2.6
—Ulkera peptica 7.9
Diabetes melltus 6.1
Doenga do coragao a1

*Fopulngio brasileira maasculing com = 18 anos JBGE, Chnso T996).

Prevaléncia

Ao todo, 540 (46,2%) homens reportaram algum grau de DE, a freqiiéncia de disfun¢éo minima, moderada e completa foi de 31,5%, 12,1%
¢ 2,6%, respectivamente. A partir destes dados da nossa amostra, projetamos a prevaléncia de DE esperada para a distribuicio de idade ¢
educacdo da populagdo brasileira. Assim, estimamos que a prevaléncia de DE no Brasil seja de 48,8%, com 26,6% de disfuncio minima,
18,3% de moderada ¢ 3.9% de completa (Tabela 2). As taxas de DE reportadas em dois outros estudos populacionais no Brasil realizados
pelo nosso grupo sio semelhantes as de nosso inquérito (Tabela 2).

Associacio a idade

A relacdo da idade com presenca de DE esta ilustrada na Figura 1. A freqiiéncia de DE moderada e completa aumentou com a idade,
passando de 8.3% e 1,1%, respectivamente, em individuos com menos de 40 anos, para 27,8% e 11,1% entre homens com 70 anos ou mais,
enquanto que a proporcdo de disfuncdo minima permaneceu estavel em aproximadamente 32%. Cerca de 60% dos participantes nido
apresentavam disfuncdo erétil antes dos 40 anos de idade, esta percentagem diminui para 28% entre aqueles com 70 anos ou mais.

A associago entre idade ¢ DE foi sempre estatisticamente significativa (p<0,001) quando testada na analise multivariada, juntamente com
outros possiveis fatores de risco. Nenhuma outra variavel, correlacionada 4 idade ou nfo, foi capaz de diminuir o poder preditivo da idade
isoladamente.

TABELA 2
Prevaléncia de disfungao erétil na populacao estudada
@ em inquéritos anteriores, Brasil, 2000

Disfuncao erétil Prevaléncia (%)

Amostra Brasil* Salvador Santos

(n=1.170) (n=602)t  (n=342)t
Ausente 53,8 51,2 59,9 54,0
Presente 46,2 48,8 401 46,0
Minima 31,5 26,6 25,0 33.8
Moderada 121 18,3 13,6 8.6
Completa 26 3,9 1,5 36

*Prevaiéncia ajustada para a distribuigdo de idade ¢ edwagao da popuiagao

brasileira. T Moreira et dl, Journal of Urology 2000; 163 (4) Suppl: 15. ¥ Moreira et
al,, Infernational Journal of impotence Research (submefido).



TABELA 3
Resultados da anédlise bivariada simples e ajustada para idade, Brasil,
2000 (n=1.170)
OR (I.C. 95%)t
Nao ajustada

OR (I.C. 95%)t
Ajustada para idade

Faixa etiria {em anos)

18a 39 1 (referéncia)
40a49 1,70 (1.10-2,62)
50459 2,55 (1.614.05)"™
G0 ou mais 5,85 (3,61-9,78)""
Caracteristicas sociedemeograticas
Estado civil
Solteiro 1 (referéncia) 1 (referéncia)

Casado ou morando com parceiral,56 (1,08-2,25)"

0,82 (0,53-1,28)

Divorciado, separade, vidvo

0,90 (0.45-1,82)

0,50 (0.24-1,06)

Educagao

Superior (completo ou nac)

1 {referéncia)

1 (referéncia)

2° Grau {completo ou nao)

1.59 (1,08-2,35)"

2,08 (1.38-3.16)

19 Grau ou menos

3.19 (2.044.98)"

3.65 (2.28-5.83)"""

Cor/etnia
Branco 1 (referéncia) 1 (referéncia)
Pardo 0,96 (0.61-1,52) 1,27 (0.78-2,05)
Negro 1,45 (0.88-2.36) __ 2.15 (1,29-3.61]

Ter alguma afifiacao religiosa

0,94 (0.48-1,82)

0,74 (0.371,52)

Ser homossexual ou bissexual

1,66 (0.98-2.80)

2.06 (1,19-3.56)"

Condicoes medicas

Diabetes

3.77 (2,26 6,30)""

5,18 (1,25-3,82)"

Hipertensao

3.95 (2.254.70)

2.30 (1.540.43)"

Doenca do coragdo

1,42 [0.61-3.09)

0,84 (0.35-2,04)

Dislipidemia

1,58 (1,02-2.44)"

1,22 (0,77-1,93)

Ulcera péptica

1,13 (0.63-2,01)

0,94 (0,521,71)

Depressao

1,84 (1,25-2,72)"

1.87 (1,252,817

FRazéio da prevaléncia de “odds” comparando disfuncéio erétil moderada ou
completa com digfungdo eréfil minima ou auserte e intervalo de confimiga de 95%;

*p<0,05; *p<Q0l; **p<0,001.

Associacoes bivariadas ajustadas para idade

As associac¢des bivariadas ajustadas para idade entre DE (moderada ou completa vs. minima ou nenhuma) e potenciais co-fatores foram
estimadas através de regressdo logistica e estdo apresentadas na Tabela 3. Entre as variaveis sociodemograficas, escolaridade foi
inversamente associada com DE moderada ou severa: aqueles com o segundo grau (completo ou nio) e aqueles que cursaram até o
primeiro grau apresentaram prevaléncia significativamente maior quando comparados a individuos com nivel superior OR = 2.08 (I.C.
95% 1.38-3.16) ¢ OR = 3.65 (I.C. 95% 2.28-5.83). respectivamente. Reportar ser da raga/cor negra comparada a branca foi associado a DE
(OR = 2.15: I.C. 95% 1.29-3.61). mas reportar ser mestico/pardo ndo (OR = 1.27: I.C. 95% 0.78-2.05). Individuos com orientagdo sexual
homossexual/bissexual apresentaram prevaléncia de DE significativamente maior do que os heterossexuais (OR = 2.06: I.C. 95% 1.19-
3.56). Possuir afiliacfo religiosa e estado civil ndo foram significativamente associados a DE.

Entre as variaveis indicando condi¢des de saude. relatar diagnéstico médico de diabetes (OR = 2.18: I1.C. 95% 1.25-3.82). hipertensao
arterial (OR = 2.30; I.C. 95% 1.54-3.43) e depressdo (OR = 1.87: I.C. 95% 1.25-2.81) foram associados a DE, enquanto dislipidemia (OR
= 1.22: I.C. 95% 0.77-1.97). doenga do coracdo (OR = 0.84: I.C. 95% 0.35-2.04) e ulcera péptica (OR = 0.94: I1.C. 95% 0.52-1,71) ndo o
foram (Tabela 3).

TABELA 4
Resultados da analise multivariada. Brasil. 2000 (n=1.170)
OR (I. C. 95%)T
1.05 (1.03-1.06)"**

Idade (cada aumento de 1 ano)

Educacao
Superior 1 (referéncia)
2° Grau 2.11 (1,.87-3.25)""
1° Grau 3,38 (2.06-5,54)""

Corfetnia negra 1,72 (1.00-2,98)

Ser homossexual ou bissexual 1,99 (1,12-3,56)"

Condicoes médicas

Diabetes 2,05 (1.12-3.77)
Hipertensao 1,96 (1,26-3,05)""
Doenca do coragao 0.61 (0.23-1.65)
Dislipide mia 0.92 {0.54-1,.56)
Ulcera péptica 0.95 (0.50-1.81)
Depressao 1,71 (1.09-2,67)"
FRazéio da prevaléncia de “odds” comp do disfungdo erétil moderada ou

completa com disfungdo erétil minima ou auserte (Infervalo de Confianga de 95%).
*<0,05; **p<00I; ***p<) 00i.

Analise multivariada

Os resultados encontrados no modelo final da analise multivariada estdo representados na Tabela 4. A variavel idade se correlacionou
fortemente com DE. OR = 1.05 (I.C. 95% 1.03-1.06) para cada ano a mais de idade. Escolaridade manteve-se inversamente associada a
DE, enquanto raca negra ¢ orientacdo sexual homossexual/bissexual foram positivamente correlacionadas a DE. O auto-relato de
diagnéstico médico de diabetes. hipertenso e depressdo foi significativamente associado a DE. enquanto doenga do coracdo. dislipidemia
e ulcera péptica ndo. a semelhanga dos resultados da analise bivariada ajustada para idade.

Discussao

Estudos populacionais sobre a epidemiologia da DE fora dos EUA e Europa ainda s3o escassos, apesar dos recentes avangos
farmacolégicos no tratamento da DE virem despertando crescente interesse de leigos e profissionais da satde nesta disfun¢do sexual.
Nossos resultados indicam uma alta prevaléncia de DE (46.2%) numa amostra de homens com idade média de 39.3 anos. Apo6s ajustar
estas estimativas para a distribuicdo de idade e escolaridade da populagdo brasileira (segundo o censo de 1996)(14). antecipamos que
atualmente cerca de 25 milhdes de homens com mais de 18 anos sofrem de algum grau de DE e 11.3 milhdes tém disfuncdo moderada ou
severa. Sugerindo, portanto. que esta condi¢do é comum na populacdo masculina brasileira. devendo ser considerada um problema de
saude importante.

A prevaléncia de DE encontrada no nosso inquérito multicéntrico foi semelhante a de 40% reportada no primeiro inquérito populacional
sobre DE realizado no Brasil. incluindo uma amostra aleatéria de 602 homens na cidade de Salvador, no nordeste do Brasil. em 1998(3). e
virtualmente igual a taxa de 46% encontrada em outro inquérito populacional, incluindo 342 homens na cidade de Santos. em 2000
(Moreira Jr.. ED: comunicag@io pessoal). Estas taxas sdo também comparaveis com aquelas provenientes de levantamentos feitos nos EUA:
52% no MMAS(8). um inqueérito. realizado entre 1987 e 1989, numa amostra randdémica de 1.290 homens de 40 a 70 anos de idade
vivendo em cidades e vilas proximas a Boston. no Estado de Massachusetts: e 46,3% mnum inquérito populacional envolvendo
aproximadamente 1.650 homens de 50 a 76 anos na zona rural do Estado de Nova York(15). Encontramos também taxas semelhantes na
Franga. onde Virag et al.(16) reportaram uma prevaléncia de 39% em homens de 18 a 70 anos: e na Tailandia onde um estudo populacional
numa amostra de 1.250 homens com 40 a 70 anos demonstrou uma prevaléncia de DE de 37.5%(17). As diferencas entre as estimativas
encontradas nos estudos citados podem ser reflexo de diferencas reais na prevaléncia de DE e/ou podem ser conseqiiéncia de diferencas
culturais na percepgdo e na atitude relacionadas a DE entre as respectivas populacdes. Ou ainda, a metodologia utilizada em cada estudo
pode também ter contribuido. uma vez que nao houve padronizacdio das técnicas e defini¢des empregadas. Além disso. diferencas na
distribui¢éo etaria dos homens incluidos nas diversas amostras podem ter resultado em discrepancias das taxas gerais de prevaléncia de
DE.



Em nosso estudo, bem como em outros inquéritos ja realizados até o momento(8,17.18). DE & uma condi¢do dependente de idade. O
aumento da idade foi fortemente relacionado ao aumento tanto da prevaléncia de DE como do seu grau de severidade. Esta associacdo
permaneceu verdadeira apds controlar todas as demais variaveis correlacionadas significativamente 4 DE.

Escolaridade foi inversamente correlacionada 2 DE no nosso inquérito. No estudo longitudinal do MMAS, Johannes et al.(19) reportaram
que o risco de desenvolver DE, ajustado para idade, era maior em homens com menor escolaridade, OR = 1,46 (I.C. 95% 1,02-2.08).
Laumann et al.(20) também encontraram uma correlacdo inversa entre educacdo e DE. embora ndo significativa. O desenho de corte-
transversal utilizado neste estudo. bem como no nosso inquérito. impede que se determine se esta ¢ uma associagdo inequivoca, mas o
estudo prospectivo do MMAS, ao comparar a incidéncia de DE entre homens com diferente grau de instrucdo, sugere fortemente esta
associagdo. Educacdo, renda e ocupacio sdo variaveis comumente utilizadas para avaliar condicdo socioecondmica (CSE) em inquéritos
populacionais. Apesar do reconhecimento da associagdo entre baixa CSE e uma vasta gama de problemas de satide, a relacdo entre CSE e
DE ainda nfo foi bem estabelecida. Num estudo recente, a associacdo entre CSE e DE s6 foi significativa apos ajustar outros fatores de
risco para DE bem estabelecidos como idade, estilo de vida e condigdes médicas(21). Estes resultados sugerem que o efeito de CSE ¢, em
parte, mediado pela influéncia desta condicéo sobre fatores individuais de estilo de vida (como tabagismo, alcoolismo ou dieta) e condiges
médicas (como diabetes, depressdo, doenca coronaria ou hipertensdo). Escolaridade é apenas um indicador aproximado de CSE, que por
sua vez é um marcador de inimeras desigualdades sociais que nds nio pudemos medir diretamente com os nossos dados. Novos estudos
incluindo medidas mais abrangentes de CSE, em nivel do individuo, domicilio e vizinhanca, sdo fundamentais para destrinchar os
mecanismos pelos quais CSE afeta condicdes de satide como DE.

Encontramos uma associacdo estatisticamente significativa entre raca negra e DE. Um estudo em quatro cidades norte-americanas,
incluindo 1.680 homens com mais de 40 anos de idade., mostrou que DE era independente de etnia(22). Apesar da associacdo encontrada
nos nossos resultados ter persistido na analise multivariada, portanto, apos ajustar para outros fatores de risco para DE (como escolaridade
¢ condi¢des médicas). ¢ possivel que esta associacdo seja resultado da confusdo de efeitos residual. A avaliacdo limitada de CSE (medida
através de escolaridade apenas) pode ter levado ao controle imperfeito desta variavel de confusdo.

Orientagéo sexual homossexual ou

bissexual foi associada & DE na nossa amostra, mesmo apos controlar o efeito de outras variaveis preditoras de DE através de analise
multivariada. E possivel que esta associagio decorra de diferengas culturais na percepgdo e na atitude de DE entre homo/bissexuais e
heterossexuais.

Diabetes ¢ uma doenca reconhecidamente associada a DE(19.23-25). No nosso inquérito a prevaléncia de DE moderada/completa foi
significativamente maior entre diabéticos. Estudos prévios tém mostrado repetidamente uma maior prevaléncia de DE em individuos com
diabetes, as estimativas variando entre 35% e 75%(26-28), nos encontramos DE em 37% dos nossos participantes com diabetes. Existe
controvérsia quanto a qual dos infimeros aspectos do diabetes seria o causador direto da DE. Doenga vascular ¢ freqiientemente citada(29).
Adicionalmente, neuropatia autondmica, disfuncéo gonadal e comprometimento do relaxamento da musculatura lisa peniana mediada pelo
endotélio vascular ou por via neurogénica também tém sido implicados na patogénese da DE em diabéticos(30-32).

Doenga cardiovascular tem sido associada 2 DE em varios estudos(33-36). Nossos resultados demonstram uma associagéo entre DE e
historia de hipertensdo arterial, mas ndo encontramos relacdo significativa com historia de doenca do coracio ou de dislipidemia.
Considerando que a historia médica foi colhida por auto-relato, é possivel que condicdes médicas freqiientemente assintomaticas
(dislipidemia) ou que necessitem de testes diagnosticos complexos (doenga coronariana oligossintomatica) tenham sido subnotificadas por
individuos nio cientes de que eram portadores das mesmas.

Este emro de classificacdo seria ndo diferenciado e desviaria as medidas de associagdo no sentido da nulidade, atenuando possiveis
associacoes.

O relato de diagnostico médico de depressio foi associado com DE na nossa populacio de estudo. independentemente da idade ¢ da
presenca de outros fatores de risco para DE. A partir dos dados do MMAS, Araiijo et al.(37) reportaram uma forte associacio entre DE e a
presenca de sintomas de depressdo. Apesar da correlacio entre DE e depressdo estar bem documentada, a relacio causal entre ambas é
algumas vezes imprecisa € muito provavelmente bidirecional, isto é. DE tanto pode acompanhar a depressdo como a depressdo pode ser
conseqiiéncia desta disfuncdo sexual(38-41).

Meéritos e limitacées

Entre os méritos deste inquérito estdo o tamanho e a representatividade da amostra, que incluiu individuos da populacdo geral em nove
cidades do Brasil, abrangendo sete Estados da federacdo. A padronizacdo das taxas de prevaléncia encontradas, de acordo com os dados do
Censo sobre a distribuicdo de idade e escolaridade da populacdo brasileira, permitiu que, pela primeira vez, fossem feitas estimativas
confiaveis do nimero de homens acometidos por esta disfuncdo sexual no pais. A avaliacdo da presenca de DE pelo proprio individuo em
termos de uma questdo Unica, derivada diretamente da definicdo de DE enunciada na conferéncia do Grupo de Consenso em Impoténcia no
NIH, permite a compara¢do dos nossos resultados com a maioria dos estudos epidemiologicos realizados sobre DE. Além disso, a
estratégia anonima e privada empregada na coleta de informacdes sobre DE nos possibilitou explorar potenciais fatores correlatos da DE
sem viés de informacdo ou observago.

A principal limitagdo deste estudo ¢ que, por forca do desenho empregado (corte-transversal), a coleta dos dados foi feita apenas através de
questionario de autopreenchimento. Portanto, a avaliacdo da presenga de doencas se limitou ao auto-relato. Doencas comumente
assintomaticas ou oligossintomaticas (como hipertensdo, diabetes, dislipidemias etc.) podem ter sido substancialmente subnotificadas,
resultando em erro de classificacdo nfo diferenciado e atenuacdo das medidas de associacio encontradas.

Conclusoes

No Brasil, como em outros paises, DE é uma condicdo comum, cuja prevaléncia e severidade aumenta com a idade. Os fatores
correlacionados com DE identificados na nossa populacio sdo consistentes com outros estudos prévios sobre a epidemiologia desta
disfuncio sexual. Futuras pesquisas deverfio envolver a avaliacdo objetiva da presenca de condigdes médicas, particularmente aquelas
freqiientemente assintomaticas ou subdiagnosticadas. Além disso, estudos sobre a incidéncia de DE, baseados em populacdes, serdo
necessarios para testar prospectivamente as hipoteses geradas neste estudo de corte-transversal. Ainda assim, esperamos que as
caracteristicas correlacionadas a DE aqui identificadas possam ajudar os profissionais de saiide na avaliagdo individual de pacientes com
DE, ou em pacientes apresentando DE, possam induzir a investigagdo de potenciais comorbidades subjacentes.
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