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INTRODUCHO |

udo o que diz respeito a
sexualidade € tao intimo
e tao particular que elabo-
rar estatisticas sobre
comportamentos tao singulares, cuja
revelacdo, mesmo a coberto de um
maior ou menor anonimato, depende do
grau de sinceridade dos respondestes,
dos contextos em que foram recolhidos
os dados e das metodologias utilizadas,
conduzira necessariamente a resulta-
dos dispares, de elevado intervalo de
variacao.

Primeiro temos de saber de que
estamos a falar, porque até 1992 hou-
ve uma terminologia confusa em que a
designacao de impoténcia englobava
nao so6 a disfuncao eréctil mas também
disfuncao do desejo, orgasmo e ejacu-
lacao.

E habitual, nos tltimos anos, subdi-
vidir a disfuncéo eréctil em ligeira, mo-
derada e completa.

Nos ultimos 30 anos foram efectua-
dos mais de 400 estudos epidemiologi-
cos e patologicos da disfuncao eréctil!.

Com esta profusao de estudos e, de
certo modo, de conceitos, torna-se difi-
cil fazer uma metanalise.

A definicao aceite de disfuncéo eréc-
til & a que considera a incapacidade de
conseguir e manter uma ereccao sufi-
ciente para uma relacao sexual satis-
fatéria.

O primeiro inqueérito epidemiologico
de grande amplitude foi lancado por
Kinsey, nos EUA, em 1948, e apesar de
se terem levantado algumas objeccoes

Prevaléncia e diagnéstico
da disfuncao eréctil

de ordem metodologicas, surgem os
primeiros valores:

< 1% abaixo dos 30 anos

< 3% abaixo dos 45 anos

6 e 7% entre os 45 e 55 anos
25% aos 65 anos

> 80% aos 80 anos

Uma primeira conclusao se pode re-
tirar: a disfuncao eréctil vai aumentan-
do com a idade, e de uma maneira ace-
lerada a partir dos 55 anos.

Anos mais tarde surge um outro es-
tudo de referéncia classica no que diz
respeito aos estudos epidemiologicos, o
Massachussets Male Aging Study, efec-
tuado entre 1987 e 1989, e que apre-
senta valores mais elevados do que os
anteriormente citados no Relatério Kin-
sey. No grupo etario dos 40 aos 70 anos
a prevaléncia da disfuncao, compreen-
dendo a ligeira, moderada e completa,
era da ordem dos 52%, sendo a com-
pleta proxima dos 10%?.

Numa projeccao para a actualidade,
nos EUA, estarao afectados 25 milhoes
de homens com uma idade compreen-
dida entre os 40 e 70 anos®.

Em 1992 ha um outro estudo, tam-
bém nos EUA, o National Health and
Social Life Survey que apresenta uma
prevaléncia de 5%?*.

Noutro estudo posterior, 96-97, en-
globando varios paises da Europa e o
Canada, o Men’s Health Survey, com
valores em que o intervalo de variacao
€ grande, mas cuja média se aproxima
de valores de outros estudos e que pes-
soalmente me parecem mais perto da
realidade.
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Prevaléncia
34%
52%
31%
1%
35%
44%

Paises
Canada
Franca
Alemanha
Itdlia
Espanha
Inglaterra

E evidente que existira uma maior
prevaléncia de disfuncao eréctil nas
faixas etarias mais elevadas, como o
demonstrava o ja citado Massachussets
Male Aging Study, assim como um ou-
tro estudo longitudinal ao longo de cin-
co anos, efectuado na Finlandia, o Tam-
pere Aging Male Urologic Study (TAMUS)
em que os individuos estudados, no seu
inicio, tinham idades compreendidas
entre 50 e 70 anos®.
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enunciadas € no que aos aspectos meé-
dicos especificos dizia respeito, conside-
rar de uma forma sistémica as altera-
coes vasculares e neurologicas, meta-
bolicas e endocrinologicas.

Nao foi necessario muito tempo para
que a «guerra» se instalasse.

O que tinha mais valor? Uma aborda-
gem psicologica ou uma abordagem bio-
logica?

Quem liderava o processo?

Se se falava de Medicina, para al-
guns, o que estava em causa era clara-
mente um predominio meédico, a que
corresponderia uma desvalorizacao
quase total de abordagem psicologica.

Poe-se entao uma outra questao, em
atitude conciliatoria e numa recusa de
estabelecimento de hierarquizacoes.
Nao falar em Medicina, mas sim em
Saude Sexual. Sera que esta solucao re-

solve o problema?

Ha aqui uma série de

Sem Com disfunciio sensibilidades que se ex-

disfunciio | Ligeira | Moderada | Completa  Total tremaram. Verdadeira-

Inicio do estudo 3% 45% 11% 7% 63% mente penso que nio ha
Fim do estudo 18% 55% 14% 13% 82% razio para estas quere-
(5 anos) las, porque nao ha do-

Uma questao importante que se poe
relativamente ao diagndstico € a discus-
sao se a disfuncao eréctil € uma doenca
localizada ou se € um sinal de uma
doenca sistémica.

A perspectiva que perfilho € que na
maioria dos casos temos de encarar a
disfuncdo numa visdo abrangente,
holistica do homem nas suas dimen-
soes biologica, psicologica, social, cul-
tural e religiosa.

Ultimamente vem-se falando com in-
sisténcia, de uma Medicina Sexual. De-
vo dizer que me regozijei com esta desig-
nacao quando ela apareceu, porque do
meu ponto de vista, era globalizante,
parecendo que, de uma vez por todas,
deixar-se-ia de considerar a disfuncao
como patologia localizada, mas ter-se-
-ia de atender a todas as vertentes atras

nos do conhecimento,
neste caso particular,
concernente a Saude.

Nao gosto de guerras, mesmo que se-
jam de alecrim e mangerona, mas pen-
so que este exemplo militar reproduz os
variados niveis de intervencao e recolo-
ca esta questao.

Quando se verifica uma progressao
militar, normalmente pensa-se nas for-
cas de assalto, olvidando entao as for-
cas de reconhecimento, a engenharia,
os sapadores, que vao abrir caminho a
essas forcas, a artilharia que vai bater
o terreno e proteger as forcas assal-
tantes, toda a logistica para permitir os
abastecimentos e reabastecimentos em
alimentos e municdes, os servicos de
saude para tratar e evacuar os feridos
€ mesmo os mortos.

De todos eles quais sao os mais im-
portantes? Cada um tem a sua funcao
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bem definida e imprescindivel.

E o que acontece dentro do actual es-
tado da arte. Cada um, psicologo ou
meédico, e dentro destes os varios espe-
cialistas, devem ter a sua funcao bem
definida, sem se querer obter situacoes
de dominancia.

E todo este arrazoado porqué?

Porque defendo a tal perspectiva ho-
listica na procura do diagnostico, pre-
vencao e tratamento, visao globalizante
da satide de quem se senta a nossa
frente na procura de solucdo para os
seus males.

A disfuncao tera a ver com patologia
cardiaca? Havera uma insuficiéncia
cardiaca, tratar-se-a de doenca ateros-
clerotica, sabendo-se que num homem
com mais de 50 anos, 40% das disfun-
coes tem esta patologia como responsa-
vel?! Ou sera que tem uma insuficién-
cia respiratoria ou uma apneia do sono?
Sera diabético, sabendo-se que cerca
de 50%, ao fim de dez anos, tem dis-
funcao eréctil. Podera ser também uma
sindrome plurimetabodlica, talvez um hi-
pogonadismo ou, porque nao, uma
hiperprolatinémia, patologia tiréideia
ou um Addison. E o sistema nervoso?
Uma neuropatia, uma esclerose multi-
pla, estara deprimido, sofrera da Sin-
drome de ansiedade generalizada, esta
a fazer alguma medicacao?

Tera feito algumas irradiacdes por
problema tumoral ou simplesmente ha
uma incompatibilidade relacional no
casal ou tera medo que no downsizing
que a empresa esta a levar a cabo sera
agora a sua vez de se ir juntar aos ami-
gos que ja sairam?

Sera que se considerou tudo isto no
homem que temos a nossa frente e que
esta pouco a vontade para falar dos
seus problemas?

Fizemos uma anamese conveniente?
Consideramos e procuramos a etiolo-
gia? Fizemos exames complementares
adequados, ou simplesmente dissemos
que o «sistema nervoso esta alterado»
perante as terriveis mutacoes sociais e

laborais actualmente existentes ou sera
que se passou a receita da «pilula» como
quem receita acido acetilsalicilico para
uma cefaleia.

Desculpem, agora reparo que a pilu-
la ainda nao tem genérico nem compar-
ticipacao, mas genericamente € um ini-
bidor da 5-fosfodiesterase e se falhar a
resposta terapéutica, uma injec¢ao in-
tracavernosa de alprostadil, que tem
comparticipacdo mas que ainda nao
tem geneérico, pode resolver o proble-
ma.

E o0 homem na sua doléncia, na sua
fisiopatologia que é rica, na vivéncia da
situacao e quica na transculturalidade
que esta a fazer apelo ao nosso conhe-
cimento.

Temos de ter uma perspectiva ampla
e perceber que, dentro desta patologia
e relativamente a satide, podemos fazer
prevencao secundaria e terciaria.

Do que foi dito ressalta que ha, em
primeiro lugar, a necessidade de fazer
uma anamnese cuidada, nao esque-
cendo o tabagismo; até esta escrito nos
macos de tabaco. A disfuncao em fu-
madores de mais de 15 cigarros/dia é
trés vezes mais frequente que na popu-
lacdo nao fumadora. O alcoolismo, 50%
dos alcodlicos tem disfuncao eréctil.

A hipertensao duas vezes mais fre-
quente e a diabetes e hiperlipidémia sao
dez vezes mais frequentes no disfun-
cional eréctil do que na populacao em
geral.

Se existirem dois ou mais factores de
risco vascular numa disfuncao, a pro-
babilidade dessa disfuncéo ser organi-
ca é da ordem dos 90%5.

E ha os consumos de heroina e co-
caina que a distancia podem favorecer
disfuncao de desejo e de ereccéao.

Depois um exame fisico, nao se fican-
do confinado apenas a parte genital mas
fazer um exame objectivo generalizado,
com especial incidéncia no coracao, ten-
sao arterial, pulsos arteriais, pulmoes,
tiroideia, exame neurologico sumario.

Depois temos de nos socorrer de exa-
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mes complementares de diagnostico.

Ha que fazer uma avaliacao metabo-
lica com analises de rotina.

Fazer analises endocrinologicas, pro-
lactina, LH, testosterona total e livre,
eventualmente estradiol e outras se a
clinica assim o indicar.

Uma avaliacao cardiaca se o exame
objectivo apontar nesse sentido ECG,
ECG com prova de esforco, Holter, eco-
cardiograma.

Poder-se-a recorrer a alguns ou al-
gum destes exames se em funcédo da
idade ou da capacidade fisica se enten-
der avaliar a resposta cardiaca ao es-
forco do coito ou a medicacao que even-
tualmente esteja a fazer.

Podera haver recurso a exames neu-
rofisiologicos se houver suspeita dentro
deste contexto.

E, finalmente, exames especificos pa-
ra o pénis, que poderao alertar para ou-
tras patologias sistémicas. Rigidometria
e/ou ecodoppler peniano com estimula-
¢ao visual e administracao de farmaco
vasoactivo. Cavernosografia para loca-
lizar eventual fuga venosa. Arteriografia
para diagnosticar e/ou localizar es-
tenoses das artérias centripetas penia-
nas. Ecografia para diagnosticar D. de
La Peyronie.

Estudo de reflexo bulbo cavernoso,
potenciais evocados sensoriais genito-
-cerebrais, para avaliacao de lesoes
neurolégicas. O SPACE (Single Potencial
Analysis of Cavernous Electric Activity)
— electromiografia dos corpos caver-
Nosos.

Em suma, além da anamnese e do
exame objectivo que nos dardo informa-
coes importantes sobre a etiologia da
disfuncao, dispomos de uma panéplia
de exames complementares especificos
e nao especificos que ajudam a formu-
lar o diagnostico.

Dir-me-ao que na maioria dos casos
a terapéutica podera ser a mesma e que
pararesolver o problema do doente nao
seria necessario macar o doente com
exames complementares e dispender
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tempo e dinheiro.

Mas se se conseguir fazer um diag-
nostico etiologico preciso isso permitira
uma terapéutica dirigida a etiologia e
nao apenas sintomatica, como por
exemplo, um prolactinoma, uma diabe-
tes, uma insuficiéncia renal, um hipo-
gonadismo, nao esquecer o ADAM, ou
mesmo fazer uma prevencao.

A proposito de hipogonadismo e me-
ramente a titulo exemplificativo e fazen-
do ressaltar mais uma vez a importan-
cia do diagnostico e da prevencao, na
obesidade para além de dificuldade
mecanicas (posturais), cardiacas ou
respiratorias, pode haver uma baixa de
testosterona devida a intensa actividade
hormonal do adipdcito. A partir da dis-
funcéo pode-se corrigir a patologia e
fazer prevencao tendo em atencio as co-
morbilidades associadas a obesidade.

Sao estes aspectos que me parecem
fulcrais quando falamos de Medicina
Sexual, sem mesmo esquecer ou meno-
rizar a vertente psicologica.

Pode-se ainda falar de Medicina Se-
xual numa perspectiva exclusivamente
meédica, em que o clinico tenha a prepa-
racao necessaria e suficiente em doen-
cas metabdlicas, endocrinologicas, vas-
culares, neurologicas, urologicas e gine-
cologicas para que na tal perspectiva
globalizante médica possa diagnosticar
e tratar as disfuncgoes sexuais e as etio-
logias médicas subjacentes. O aspecto
cirargico diz respeito ao andrologista
ou ao ginecologista.

Os problemas sexuais sao de tal ma-
neira amplos, mesmo dentro do foro
médico que se tem de, a meu ver, fazer
uma distin¢ao clara entre aquilo que
pertence a medicina e o que pertence a
cirurgia necessariamente confinada aos
genitais.

Mas se alguém quiser contestar esta
denominacao esquecamo-la ou arran-
jemos outra, mas nao podemos descu-
rar de modo algum esta visao globali-
zante do ser humano (homem ou mu-
Iher) nas suas dimensées organica, psi-
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cologica e cultural, perspectiva unicista
e, diria, ndo tricotomica.
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