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Estudo exploratéorio da relacdo entre
funcéo erectil, difuncao eréctil equalidade
devida em homensportugueses saudave's

A Disfuncéo Eréctil (DE) designa a «incapa-
cidade do homem conseguir a ereccéo do pénis
como parte de um processo global e multiface-
tado do funcionamento sexual masculino» (NIH
Consensus Statement, 1992, p. 1). E aformaade-
guada para expressar 0 que antes se designava
por impoténcia e que é considerado um termo
pejorativo.

A DE abrange uma variedade de aspectos fi-
sicos com uma importante contribuicdo de as-
pectos psicolbgicos e comportamentais. Reco-
nhece-se no documento de consenso referido aci-
ma gue o desejo, as capacidades orgastica e gja-
culatéria podem estar intactas ou podem ser defi-
cientes, e contribuirem para o sentimento de ina-
dequagdo dafuncdo sexual. DE e disfuncdo sexual
sd0 por vezes utilizados como sinénimos.

Por outro lado o Funcionamento Sexual pare-
ce estar muito dependente da Fungao Eréctil (FE)
embora esta deva ser vista mais como a parte vi-
sivel do iceberg, dado o funcionamento sexual
incluir outras dimensdes como esta estabel ecido
no Disgnostic and Satistical Manual da Ameri-
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can Psychiatric Association, DSM-1V e naInter-
national Classification of Diseases, |CD-10. Por
exemplo, Sachs (2000) salienta que FE e DE sdo
mecanismos diferentes.

A prevaléncia de DE néo é clara e esta sujeita
adiferentes modos de ser avaliada. Para os Esta-
dos Unidos da América ela é de 5% para os ho-
mens de 40 anos, e de 15 a 25% para os homens
acima dos 65 anos segundo a relatério de con-
senso referido. Por outro lado, e segundo Lau-
mann, Paik, e Rosen (1999) a disfungdo sexual
atinge 31% dos homens entre os 18 e 0s 59 anos
de idade nos Estados Unidos da América, Kubin,
Wagner, e Fugl-Meyer (2003), para a Alemanha,
referem 5 a 20% dos homens tém DE de mode-
rada a grave. Braun et al. (2000) referem para a
Alemanha 19,2% (entre os 30 e 80 anos). Morei-
ra, Abdo, Torres, Lobo e Fittipaldi (2001) repor-
tam para a populacdo masculina Brasileira 46,2%
de algum grau de DE. Noutra amostra Brasileira
entre 0s 40 e 90 anos de idade, Rhoden, Tel oken,
Sogari e Vargas Souto (2002), encontraram va-
lores de DE de 53.9%. Numa amostra Australia-
na com idades entre 18 e 91 anos, Chew, Earle,
Stuckey, Jamrozik e Keogh (2000) encontraram
39,4% de DE. Numa populagdo Francesa entre
0s 17 e 0s 70 anos, Costa, Avances e Wagner (2003),
encontraram uma preval éncia de 25%, e Giulia-
no et a. (2002) também numa populagéo France-
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sacom os critérios do [1EF-5 encontraram 31,6%
de DE. Numa populagdo Sul Americanacom mais
de 40 anos, Morillo et al. (2002) encontraram va-
lores de 53,4% de DE.

Salienta-se que 0 modo de encontrar 0s nime-
ros referidos sdo muito variados, mas em qual-
quer caso mostra que os valores sdo elevados e
gue aumentam com a idade. Embora a prevalén-
ciadesta disfuncdo seja elevada cerca de 70% dos
homens nesta condic¢do ndo sdo tratados (Kubin
et al., 2003).

Embora para alguns homens a FE possa néo
ser a melhor medida de satisfacdo sexual, a sua
falha é susceptivel de ser fonte de stress e afectar
ainteraccdo com afamilia e proximos.

A Qualidade de Vida (QDV) pode, por estae por
outras razdes, ser uma variavel fortemente asso-
ciada a DE em homens saudaveis (Sanchez-Cruz
et d., 2003; Seyam et ., 2003; Willkeet a., 1998),
ou doentes (De Berardis et al., 2002; Guest & Das
Gupta, 2003; Litwin, Nied, & Dhanani, 1998; Meyer,
Gillatt, Lockyer, & Macdonagh, 2003; Sasayama
et a., 2003), e amelhora da DE associa-se a me-
lhoriada QDV (Giuliano, Pena, Mishra& Smith,
2001).

A DE pode ter um efeito negativo na salide em
geral, dado que afalha em conseguir completar a
relacdo intimaresultaem medo, perda de auto con-
fianca e da sua imagem, e depressdo (NIH Con-
sensus Statement, 1992). Althof et al. (2003) re-
portam que a DE afecta arelagdo sexual, a auto
estima e o relacionamento em geral. A DE pode
ser consequéncia de inimeras doencas ou de acon-
tecimentos de vida, e pode ser episadico, afirma
a declaracdo de consenso (NIH Consensus State-
ment, 1992).

O objectivo do presente estudo é a) comparar
aPercepcdo Gera de Salde ou QDV entre dois gru-
pos, com e sem DE e, b) identificar arelacdo en-
tre FE e QDV em homens Portugueses sauda-
veis.

METODO

Participantes

Participaram 133 individuos do sexo mascu-
lino com idades entre 0s 21 e 78 anos (M=43,86;
DP=14,39), com uma escolaridade entre os 4 e
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21 anos deidade (M=13,21; DP=4,31), que cons-
tituiram uma amostra de conveniéncia.

Material

Recorreu-se a trés questionarios; Um questio-
nario sumério de dados demogréficos em que se
guestionava a idade e a escolaridade, um ques-
tionério de avaliagdo da funcéo eréctil e um ques-
tionario de percepcgao geral do estado de salide.

indice Internacional de funcéo eréctil

O indice Internacional de Funcao Eréctil — In-
ternational Index of Erectil Function - (IIEF), é
um questionario de auto resposta com 15 itens que
avalia a percepc¢do de funcionamento sexual. No
processo de desenvolvimento do |1 EF os autores
identificaram um conjunto de dominios do fun-
cionamento sexual masculino e desenvolveram
itens para os avaliar. Depois dos tratamentos ini-
ciais do questionario encontraram cinco domini-
os. Funcéo Eréctil, Funcdo Orgéstica, Desejo Se-
xual, Satisfacdo com a Pratica Sexual, Satisfagao
Global (Rosen et al., 1997). Segundo estes auto-
res, 0 questionario foi desenvolvido para ser uma
medida da FE (p. 823) e de DE (p. 828) ou, mais
genericamente, para «fornecer avaliacdo de resul-
tados sensiveis e especificos em ensaios clinicos
de DE» (Rosen et a., 1997, p. 823). Nesta Ultima
vertente ele tem sido utilizado paraidentificar a
eficécia de medicagdo ou outros procedimentos
gue visam restaurar a funcionalidade sexual. Nao
fica claro porgue os autores ndo o discutem, se a
Funcéo Eréctil, que constitui um dos dominios
do questionario e € o elemento central do IIEF, é
0 oposto, se define a DE ou qual 0 modo como esta
ligado a DE. De qualquer modo o que parece é
gue a avaliagdo em jogo neste questionario visa
principa mente o funcionamento sexua em geral,
0 que explica a frequéncia da utilizacdo deste
instrumento na avaliacéo do sucesso de medica-
¢do para o tratamento da disfuncionalidade se-
xual (sildenafil citrate, alprostadil, etc.)

O DSM-1V e o0 ICD-10 descrevem como crité-
rios de diagndstico para a DE: a) Incapacidade,
persistente ou recorrente, para obter ou manter
uma erec¢ao apropriada até ao final da activida-
de sexual; b) A alteracdo provoca mal estar ou
dificuldades de relacdo interpessoal; ¢) A DE néo
se explica melhor pela presenca de outro trans-



tornos do Eixo | (que ndo seja disfuncdo sexual)
e ndo é devido exclusivamente a efeitos fisiol 6-
gicos directos de uma sustancia (p. ex., drogas ou
farmacos) ou a uma doenca médica.

Orao IIEF inclui como um dos dominios, por
exemplo, o Desgjo Sexual, que pertence a uma
categoria diferente de disfuncdo tanto no DSM-
-1V como no ICD-10. Ou sgja, de facto, o IIEF
parece ser um instrumento mais adequado para
avaliar o funcionamento sexual em geral do que
para diagnosticar a DE. No entanto 0s mesmos
autores desenvolveram, com base nesta escala, 0
I1EF-5 queinclui apenas alguns dositens do |1 EF,
com o fim mais claro de diagnosticar aDE. Apre-
sentaremos mais a frente este instrumento.

Os autores reportam para a versdo original do
I1EF (dos Estados Unidos da América) boas ca-
racteristicas psicométricas e clinimétricas. Os au-
tores reportam estudos em 17 idiomas, alguns de-
les em curso a data da publicacéo do artigo, in-
cluindo o Portugués. Ndo se conhecem estudos
sobre uma versdo portuguesa. Um estudo de va-
lidag&o confirmatorio e conservador do || EF esta
em vias de publicagdo (Pais Ribeiro & Santos,
2004). O Quadro 1 mostra caracteristicas métri-

cas da versdo utilizada neste estudo em compara-
¢do com aversdo original.

A versdo Portuguesa mostra padrdes idénticos
aescalaorigina com as correl agdes inter-escalas
mais elevadas entre a Fungado Eréctil e a Satisfa-
¢do com a Prética Sexual e, genericamente com
os valores mais elevados e mais baixos seguindo
padrbes semel hantes a versado americana. O mes-
mo sucedendo com a consisténcia interna.

Em resumo dado que a escala || EF portuguesa
exibe propriedades métricas idénticas a original
assumimos que ela pode ser utilizada como me-
dida com as mesmas funcdes desta.

Verifica-se que os valores de correlacdo mais
elevados sao entre a Funcéo Eréctil a Satisfagéo
com a Prética Sexual a Fungdo Orgéasticae a Sa-
tisfagdo Global. De facto a Satisfaco com a Pré&
tica Sexual e a Fungdo Eréctil desempenham um
papel central nos resultados do |1 EF, seguidas da
Satisfacdo Global. Alias recorrendo auma Ané-
lise de Componentes Principais sobre os domini-
os do |1EF verifica-se que se agrupam num uni-
co factor que explica 64,68% da variancia e que
os dominios com maior carga factorial sdo estes

QUADRO 1
Correlacéo entre dimensdes da versdo portuguesa do |1 EF utilizada no presente estudo. Entre
paréntesis apresentam-se os dados da versao original dos EUA para a populacao normal
apresentados pelos autores, seguidos do valor de significancia estatistica de p para o valor de
correlacéo apresentado e para a versao portuguesa

NOmero deitens F.E. F.O. D.S. SP.S. S.G. Consisténcia Interna

F.E. 6 0,66(0,55) 0,43(0,30) 0,87(0,76) 0,65(0,60) 0,92 (0,96)
p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001

F.O. 2 0,30(0,39) 0,56(0,47) 0,47(0,53) 0,94 (0,99)
p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001

D.S. 2 0,42(0,35) 0,22(0,37) 0,71 (0,82)
p<0,0001 p<0,009

SP.S. 3 0,77(0,53) 0,87 (0,87)
p<0,0001

S.G. 2 0,94 (0,87)

Legenda: F.E. — Fungdo Eréctil; F.O. — Fungéo Orgéstica; D.S. — Desegjo Sexual; S.P.S. — Satisfagdo com a Prética Sexual; S.G. —

Satisfago Global

343



trés. Satisfacdo com a Prética Sexual (0,93); Fun-
¢do Eréctil (0,92); e Satisfagdo Global (0,80).

Os autores desenvolveram uma escala breve
com cinco itens (I1EF-5) visando identificar apre-
senca e a gravidade da DE e cujos resultados mos-
traram que era adequado para essa funcéo (Ro-
sen, Cappelleri, Smith, Lipsky & Pena, 1999). Es-
te questionario conserva cinco itens do | EF que
se aproximam dos critérios do DSM-1V e do ICD-
10 para a definicdo de DE. No entanto o IIEF-5
tem funcBes de screening, ou seja, se 0s resulta-
dos apontarem para DE, o sujeito devera consul -
tar o seu médico.

Questionario de Percepcédo do Estado de sau-
de— SF-36

O questionario de Percepcdo do Estado de saud-
de reduzido (short form de 36 itens ou SF-36 —
SF-36 Health Survey) (Ware, Snow, Kosinski &
Gandek, 1993), € uma medida breve de avaliagdo
do Estado de Salide, que pode ser utilizada para
mltiplos objectivos, e que é uma das medidas
mais utilizadas para avaliar a QDV geral. Con-
tém 36 itens dos quais 35 se agrupam em Qito es-
calas ou dimensdes (Funcionamento Fisico; De-
sempenho Fisico; Dor Corporal; Percepcéo Geral
de Saude; Vitalidade; Funcionamento Social; De-
sempenho Emacional; Salide Mental) maisum item
de Transicéo de Salde. Cada uma das oito dimen-
sdes fornece uma nota reduzida a partir da nota
bruta que varia entre “0” e “100”. E um questio-
nario de auto-resposta, de fécil resposta que apre-
senta uma versao em portugués reconhecida pela
organizacdo que o desenvolveu, cuja versdo é aqui
utilizada. As propriedades métricas desta versao
sdo adequadas e semelhantes, tanto a versdo ori-
gina como as versdes de outros paises que a estu-
daram e adaptaram (Pais Ribeiro, 2005).

O SF-36 fornece um perfil de notas a partir
destas oito escalas e, simultaneamente, fornece
um sumario de medidas mentais, 0 Componente
Mental (resultante do agrupamento de quatro es-
calas) efisicas, o Componente Fisico (resultante
do agrupamento das outras quatro escalas). E uma
medida genérica do estado de Salide que difere
de outras medidas que tendem avisar especifica-
mente um grupo de idade, de doenga ou de tra-
tamento (Ware & Gandek, 1998). Segundo estes
autores 0 SF-36 mostrou-se Util na comparagéo
entre populagBes gerais e especificas, na estima-
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tiva da sobrecarga de varias doengas, na diferen-
ciacdo dos beneficios para a Saude decorrentes
de diversos tratamentos, e no rasteio de doentes
individuais.

O SF-36 é um dos questionarios mais utiliza-
dos na investigacdo em contexto de salde e de
doenca paraa avaliar aqualidade de vida.

Procedimento

A recolha de dados recorreu a uma metodo-
logia mail type, em que os questionarios eram
enviados a homens via correio, explicando afi-
nalidade do estudo, garantindo o anonimato e a
confidencialidade dos dados. Junto com o ques-
tionario era enviado um envelope RSF com a mo-
rada do investigador, onde o respondente deveria
introduzir o questionario depois de ser respon-
dido e colocar no correio. Era disponibilizado um
nimero de telefone para esclarecimentos adi-
cionais. O nimero de questionarios devolvidos
foi inferior a 20% dos enviados. Embora este va-
lor sejareduzido, ele € normal em estudos com
esta metodol ogia em que ndo esta em causa are-
presentatividade da populagdo. De qual quer mo-
do alerta-se para que os valores que forem en-
contrados provém de uma amostra enviesada em-
bora se desconheca o sentido do enviesamento.
Como o objectivo do estudo ndo € identificar as
varidveis em estudo na populacdo Portuguesa,
mas sim de identificar a relagéo entre variaveis
na populacdo normal em geral, aquele provéavel
enviesamento ndo tem um impacto forte nos re-
sultados.

Apbs a recolha dos questionarios estes eram
introduzidos em base de dados e tratados como
nimeros. Foram validados 133 questionarios.

RESULTADOS

NUmero de individuos com DE segundo o | EF-
-5, e sua relagdo com a QDV ou Percepcéo
Geral de Saude

Baseado no questionério I1EF-5 (Rosen et al.,
1999), foram identificados os participantes com
DE. Estes autores encontraram um ponto de cor-
te com uma nota de 21 para designar aqueles que
tinham algum grau de DE. Os que tém este valor



ou abaixo deveriam, entdo, consultar o seu mé-
dico paraum diagndstico mais adequado. A clas-
sificagéo define 5 categorias de DE: grave, mo-
derada, moderada aligeira, ligeira, e sem DE. Na
amostra do nosso estudo cerca de um tergo dos par-
ticipantes (32,8%) estava na categoriade DE, com
8,4% na categoria grave, 4,6% moderada, 1,6%
ligeira a moderada, e 18,3% ligeira. Estes valo-
res sao idénticos aos encontrados por Giuliano et
al. (2002) com o mesmo questionario, o I1EF-5
(31,6%).

Comparando os dois grupos quanto as varia&
veis em andlise verificamos que o grupo com DE
€, de modo estatisticamente significativo, mais
velho (M=49,16) se comparado com 0 grupo sem
DE (M=41,27), (1(69,45)=3,01, p=0,007). Ndo se
verificavam diferencas estatisticamente signifi-
cativas para a escol aridade.

Verificaram-se diferencas para 0s seguintes
dominios daQDV ou Percepcao do Estado de Sal-
de: Funcionamento Fisico com o grupo DE com
valores mais baixos (M=82,44) se comparado com
0 grupo sem DE (M=90,79) (t(54,457)=2,30, p=0,02);
Desempenho Fisico, com o grupo DE com va-
lores mais baixos (M=70,34) se comparado com
0 grupo sem DE (M=87,21) (t(63,230)=2,64,
p=0,01); Percepcédo Geral de Sallde com o grupo
DE com valores mais baixos (M=60,20) se com-
parado com o grupo sem DE (M=70,98) (t(129)=
3,16, p=0,002); Funcionamento Social com o gru-
po DE com valores mais baixos (M=70,05) se com-
parado com o grupo sem DE (M=80.11) (t(129)=
3,16, p=0,002). Os trés primeiros dominios per-
tencem ao Componente Fisico e o quarto ao Com-
ponente Mental.

Comparando os dois grupos (DE e sem DE) pa-
ra os dois componentes (Fisico e Mental) verifi-
ca-se que o grupo com DE apresenta valores mais
baixos (M=71,33) para o Componente Fisico se
comparado com o grupo sem DE (M=81,30) (1(66,172)
=3,02, p=0,004), e para o Componente Mental
com o grupo com DE a apresentar valores mais
baixos (M=65,46) se comparado com 0 grupo sem
DE (M=73,83) (t(129)=2,24, p=0,02). A signifi-
cancia estatistica € maior para o Componente
Fisico, e os dominios deste componente eviden-
ciam mais diferencas estatisticamente significati-
vas, sugerindo gque a funcionalidade sexual tem
uma relagdo mais forte com os aspectos fisicos do
gue com 0s mentais.

Resultados da FE

Os dados seguintes referem-se ao IIEF e os
dados sdo tratados como varidvel continua, assu-
mindo gque valores mais elevados correspondem
amelhor funcionamento sexual.

Relacdo entre idade e escolaridade e funcio-
namento sexual segundo o IIEF

O Quadro 2 mostra arelacdo estatistica entre as
variaveis demogréficas idade e escolaridade e os
dominios do I EF.

Os valores encontrados v&o no sentido das in-
vestigacbes em geral que mostram que ha corre-
lac8o estatisticamente significativa entre aumen-
to daidade e diminuicdo da Fung&o Eréctil (Braun
et al., 2000; Chew et al., 2000; Costaet al., 2003;
Marumo, Nakashima, & Murai, 2001; Moreira et

QUADRO?2
Correlacéo entre idade e escolaridade e dimensdes de funcionalidade sexual. Entre paréntesis
exibe-se o valor de significancia estatistica da correlacao.

F.E. F.O. D.S. SP.S SG.
Idade -0,32(0,0001) -0,14(ns) -0,27(0,002) -0,28(0,001) -0,11(ns)
Escola 0,01 (ns) -0,04(ns) 0,13(ns) -0,03 (ns) -0,07(ns)

Legenda: ns — ndo significativo; |dade — idade; Escola — escolaridade; F.E. — Fungdo Eréctil; F.O. — Funcdo Orgastica; D.S. —
Desgjo Sexual; S.P.S. — Satisfagdo com a Prética Sexual; S.G. — Satisfagéo Global
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a., 2001; Morillo et al., 2002; Nicolosi, Glasser,
Moreira, Villa, Erectile Dysfunction Epidemio-
logy Cross National Study Group, 2003; Rhoden
et a., 2002; Seyam, 2003). Os resultados estatis-
ticamente significativos embora modestos sdo en-
tre os dominios Fungéo Eréctil, Desejo Sexual e
Satisfacdo com a Pratica Sexual, e aidade. A es-
colaridade ndo evidenciarelacéo com nenhum dos
dominios do |1 EF.

Relagdo entre variaveis demograficas e QDV
ou Percepc¢ao do Estado de Saude

O Quadro 3 exibe as relacdes estatisticas entre
as mesmas variaveis demograficas (idade e esco-
laridade) e os dominios de QDV.

Os resultados mostram que a variavel idade
apresenta correl agOes estatisticamente significa-
tivas e moderadas com os dominios do Compo-
nente Fisico do Questionario SF-36 (Funciona-
mento Fisico, Desempenho Fisico, Dor Corporal,
e Percepcao Geral de SaldeSalde) no sentido de,
mais idade menor QDV. A escolaridade sb exibe
uma correlacdo modesta com Funcionamento Fi-
sico, mostrando que mais escolaridade esta asso-
ciada a melhor funcionalidade fisica.

Relacdo entre I|EF e QDV ou Percep¢do do
Estado de Saude

O Quadro 4 mostra arelacéo entre os domini-
0s ou dimensdes do SF-36 e as do IIEF. Acres-

centa-se os dois componentes do SF-36, Fisico e
Mental, resultantes da agregacdo das dimensdes
do SF-36.

Tomando em consideracdo os valores de cor-
relacéo acima de 0,35 (a negrito) os resultados
mostram uma relacéo mais forte entre as dimen-
sdes de Desempenho Fisico e os dominios Fun-
¢do Eréctil, Satisfacdo com a Prética Sexual e Sa-
tisfacdo Global, e entre o Funcionamento Fisico
do SF-36 e os dominios Fungdo Eréctil e Satis-
fagdo com a Prética Sexual. Por outro lado, o do-
minio Satisfacéo Global do ||EF mostra valores
de correlacdo acima de 0,36 com os dominios do
SF-36 que compdem o Componente Mental. Es-
tes resultados apresentam um padréo semelhante
ao do estudo de Sanchez-Cruz et al. (2003) com
0S mesmos questionarios.

Ou sgja verifica-se que a percepcdo de funcio-
nalidade sexual, tal como é avaliada com o || EF
se associa de modo estatisticamente significativo
com a percepcao do estado de salide tal como é
avaliado com o SF-36.

DISCUSSAO

Tanto a DE como a FE parecem ter uma re-
lacdo mais forte com o Componente Fisico do ques-
tionario de QDV, salientando que os aspectos da
sexualidade avaliados com o | EF est@o mais asso-
ciados afuncionalidade. O dominio satisfacdo glo-
bal do I1EF mostra correlacfes mais elevadas com

QUADRO 3
Correlacéo entre idade e escolaridade e dimensdes de QDV ou Percepcédo do Estado de Saude.
Entre paréntesis exibe-se o valor de significancia estatistica da correlacao (p).

FF DP DC SG \% SM DE FS
Idade -0,38 (0,0001) -0,34(0,0001) -0,19(0,02) -0,31(0,0001) -0,02(ns) -0,01(ns) 0,02 (ns) 0,02 (ns)
Escola 0,21 (0,01) 0,15 (ns) 0,14 (ns) 0,05 (ns) 0,08 (ns) 0,07 (ns) -0,02 (ns) 0,02 (ns)

Legenda: ns— ndo significativo; |dade — idade; Escola — escolaridade; FF — Funcionamento Fisico; DP — Desempenho Fisico; DC
— Dor Corporal; SG — Percepgdo Geral de Salde; V — Vitalidade; SM — Saide Mental; DE — Desempenho Emocional; FS— Fun-

cionamento Social.
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QUADRO 4
Correlacéo entre dimensdes de funcionamento sexual e dimensdes e componentes de percepcéo de
salde. Entre paréntesis exibe-se o0 valor de significancia estatistica da correlagdo (p).

F.E. F.O. D.S. S.P.S. S.G.

FF 0,36(0,0001) 0,24(0,004) 0,16(0,05) 0,36(0,0001) 0,21(0,01)

DF 0,43(0,0001) 0,29(0,001) 0,25(0,003) 0,41(0,0001) 0,36(0,0001)
DC 0,13(ns) 0,16(ns) 0,11(ns) 0,13(ns) 0,20(0,02)

SG 0,28(0,001) 0,20(0,02) 0,20(0,01) 0,35(0,0001) 0,33(0,0001)
\Y 0,16(ns) 0,22(0,009) 0,10(ns) 0,23(0,007) 0,36(0,0001)
SM 0,18(0,03) 0,27(0,002) 0,006(ns) 0,27(0,001) 0,40(0,0001)
DE 0,22(0,009) 0,18(0,03) 0,01(ns) 0,28(0,001) 0,36(0,0001)
FS 0,26(0,002) 0,26(0,002) 0,10(ns) 0,30(0,001) 0,42(0,0001)
CFISICO 0,41(0,0001) 0,29(0,001) 0,25(0,004) 0,42(0,0001) 0,37(0,0001)
CMENTAL  0,25(0,003) 0,27(0,002) 0,06(ns) 0,33(0,0001) 0,46(0,0001)

Legenda: ns— ndo significativo; F.E. — Fungdo Eréctil; F.O. — Fungéo Orgastica; D.S. — Desgjo Sexual; S.P.S. — Satisfagdo com a
Prética Sexual; S.G. — Satisfacdo Global; FF — Funcionamento Fisico; DP — Desempenho Fisico; DC — Dor Corporal; SG —
Percepcéo Geral de Salde; V — Vitalidade; SM — Salde Mental; DE — Desempenho Emocional; FS — Funcionamento Social;
CFISICO — Componente Fisico; CMENTAL — Componente mental

o0 Componente Mental, salientando que o funcio-
namento sexual em geral integra diversas dimen-
ses de modo articulado e integrado.

Tal como todos os dados de investigacédo ten-
dem a apontar hd uma relacdio moderada e esta-
tisticamente significativa entre a Fungéo Eréctil
eaQDV com valores de correlagdo mais eleva-
dos entre o Componente Fisico e as dimensdes
do I1EF “Fung&o Eréctil” e “ Satisfacdo com a Pr&-
tica Sexual”, e o Componente Mental com valo-
res mais elevados para a “ Satisfagéo Global”.

Dado a QDV ser uma variavel de resultado
(outcome) poderia sugerir-se que a intervengao
gue visasse melhorar a funcionalidade sexual
poderia ser um contributo significativo na me-
Ihoria deste resultado (QDV).
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RESUMO

A disfuncéo eréctil (DE) é uma situagdo de elevada
preval éncia nas sociedades moderna, em parte devido
ao envel hecimento da populagdo. A fungdo eréctil (FE)
€ um componente importante do funcionamento sexua mas
com umarelagdo moderada com a DE. O objectivo des-
te estudo é avaliar arelagéo entre DE, FE e qualidade



devida (QDV). Participaram 133 homens Portugueses
saudaveis, com idades entre 21 e 78 anos (M=43,86; DP=
14,39), que responderam a um questionério de auto res-
posta segundo uma metodologia mail type. A DE foi
definida segundo os critérios do |EEF-5, uma versdo
reduzida do I1EF (International Index of Erectile Func-
tion). A QDV foi avaliada com recurso ao SF-36. Os
resultados mostram que o grupo DE (32,8% da amos-
tra) manifesta valores de QDV mais baixos dos que o
grupo ndo DE principal mente nas dimensdes do com-
ponente fisico. A FE enquanto resultado proveniente
de todos os dominios do |1 EF aumenta (principal mente
nos dominios do Componente Fisico). Os dois compo-
nentes do SF-36 (fisico e mental) mostram tendéncia
para aumentar quando a FE aumenta. Em conclus&o en-
contramos uma associag8o clara e positiva entre a percep-
¢do de FE e aQDV com preponderéancia para as dimen-
sBes do componente fisico desta mas com uma clara
interac¢do com o Componente Mental.

Palavras-chave: Disfuncao eréctil, funcdo eréctil, qua-
lidade de vida.

ABSTRACT

Erectile Dysfunction (ED) it's a prevalent dysfunc-
tion in modern societies partly because these societies

are growing old. Erectile Function (EF) is an important
component of sexual functioning but with moderate
relation with ED. The purpose of thiswork is to assess
the quality of life (QOL) factors associated with ED
and EF. 133 Portuguese healthy males, aged between
21 and 78 years of age (M=43,86; SD=14,39), answer
to a self-rated questionnaire mail typed. ED was defi-
ned using the Reduced International Index of Erectile
Function (I1EF-5) and the FE using the general form of
I1EF. QOL was measured through the SF-36 question-
naire. Results shows that the ED group (32,8% of the
sample) exhibits statistically significant lower results
in physical domains of QOL in comparison with the
non-Ed group. The EF as aresult of all the domain of
I1EF increases as the scores of the scales of the SF-36
increase (mainly the physical domains). The two SF-36
summary components (physical and mental) showed
an upward trend. In conclusion, we found a clear pattern
of positive association between self-perceived EF and
QOL, and significant differences between the ED group
and the non-Ed group favouring the non-Ed group for
the same variables. This association was stronger for
the physical summary component than for the mental
one, but with a consistent interaction with the mental
component.

Key words: Erectile dysfunction, erectile function,
quality of life.
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