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RESUMO

Objetivo : Estudos [anteriores] mostraram que ha uma associacdo entre depresséo e
disfuncdo erétil masculina (DEM). Entretanto, estes estudos apresentam
consideraveis falhas metodoldgicas, inclusive: a) auséncia de abordagem
multidisciplinar; b) técnicas de amostragem deficientes; e finalmente, ¢) medidas
deficientes e variaveis de DEM e depressao. Nossos objetivos sédo determinar se: a) a
DEM esta associada com sintomas depressivos e se b) esta associacdo €
independente de fatores de envelhecimento e paraenvelhecimento. Método: Os
dados foram obtidos a partir do Estudo de Massachusetts sobre Envelhecimento
Masculino (EMEM). O EMEM foi um levantamento transversal multidisciplinar sobre
saude, conduzido de 1986 a 1989 com base em uma populacdo de homens normais
em [fase de] envelhecimento (idades: 40-70 anos). No modelo analitico, os sintomas
depressivos, conforme um escore (216) na escala do Centro de Estudos
Epidemiolégicos-Depressao (CEE-D), foram usados como preditores de DEM, que foi
avaliada por um questionario auto-aplicavel. Resultados : A DEM foi associada com
sintomas depressivos depois de controlar potenciais interferéncias (razdo de chance
(RC):1,82; intervalo de confianga (ICes%):1,21-2,73). Conclusdes : A relagéo
[observada] entre sintomas depressivos e DEM em homens de meia-idade em
envelhecimento e paraenvelhecimento € solida e independente de interferéncias
importantes como fatores demogréaficos, antropométricos e de estilo de vida, bem
como estado de salde, medicacdo usada e hormonios. Palavras-chave :
envelhecimento, depressdo, impoténcia, disfuncdo erétii masculina, sadde em
homens, sexualidade.

INTRODUCAO*

O papel de fatores afetivos na etiologia da DEM foi amplamente debatido nas
décadas anteriores. Usando dados do EMEM, um grande estudo multidisciplinar
projetado para examinar uma ampla gama de desfechos de salde em uma amostra
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(baseada na comunidade) de homens com envelhecimento normal, focalizamos [0
interesse] na relacéo entre sintomas depressivos e DEM.

Usando dados do EMEM, conseguimos localizar varias falhas metodologicas
em estudos anteriores que relatam associacao entre depresséo e disfuncao erétil (1-
15): 1°) como agora a DEM é considerada um problema multifatorial (16-19), ela deve
ser estudada de forma multidisciplinar; usando o amplo espectro de dados do EMEM,
pudemos controlar os fatores demografico, antropométrico, hormonal, de saude e
estilo de vida, todos 0s quais capazes de mediar qualquer associacdo entre sintomas
depressivos e disfungdo erétil; 2°) com a grande amostra de homens (escolhidos ao
acaso) que participaram do EMEM, foi possivel evitar problemas de amostragem (ex.,
dificuldade para generalizar os achados, devido a amostragem de conveniéncia;
incapacidade para conduzir analises de subgrupos, devido a amostras de pequeno
tamanho) que comprometeram os resultados de estudos anteriores; 3°) contrastando
com muito da pesquisa anterior, nho EMEM foram usadas medidas altamente
confidveis e validas de sintomas depressivos e disfuncéo erétil.

Portanto, neste estudo nossos objetivos primarios foram verificar se: a) a DEM
estd associada com sintomas depressivos e se b) esta associagdo é independente de
fatores de envelhecimento e paraenvelhecimento (i.é, outros fatores altamente
correlacionados com idade), como peso, comorbidade, fatos da vida, niveis
hormonais e prescricdo de medicamentos.

METODOS
Amostra de Estudo

Um levantamento sobre a salde de uma populacdo aleatéria de homens
envelhecendo (com idade de 40 a 70 anos), a fase inicial do EMEM foi conduzida a
partir de 1986 a 1989 em 11 cidades e municipios na area metropolitana de Boston
(20-25). As comunidades foram escolhidas aleatoriamente usando probabilidades
proporcionais para a populacdo dentro de cada seis estratos definidos por tamanho e
renda medianos na comunidade. Fracdes das amostras foram ajustadas para produzir
uma distribuicdo de idade uniforme ao longo de trés décadas. Cartas de
apresentacdo foram enviadas para 5.287 homens, seguidas de um telefonema
encorajando a participacdo. Nao foi oferecido nenhum incentivo financeiro. Dos 4.104
contatos telefébnicos bem sucedidos com pessoas ou membros da casa, 1.526
individuos e 23 membros da casa recusaram-se a cooperar, ao passo que 756
individuos foram incapazes de completar a entrevista porque faleceram ou ndo foram
encontrados e inelegiveis. Um total de 1.709 respondentes envolvidos no estudo e
completaram o protocolo doméstico. Isto corresponde a uma taxa de resposta de
53%, uma taxa comum para estudos de campo epidemiolégicos envolvendo
flebotomia e uma janela limitada para a entrevista (coleta de sangue matinal).

As distribuicdes de indice de massa corporal, pressao arterial e colesterol
sérico no EMEM [estavam] estreitamente pareadas com aquelas no Il LNESN.
Pequenas discrepancias estavam dentro dos limites de tendéncia temporal nos 10
anos que separam o EMEM do Il LNESN. Os participantes do EMEM eram
tipicamente caucasianos (95%), empregados (78%) e casados (75%).
Aproximadamente metade [deles] eram catdlicos (48%). A maioria havia completado
0 curso secundario (71%) e muitos obtiveram pelo menos o nivel de bacharel (42%).
Houve baixa representacdo de minorias raciais (4%). Todas as caracteristicas acima
sdo consistentes com aquelas da composicao da populacdo de Massachusetts.

A comparacdo da amostra do EMEM com a listagem do censo de
Massachusetts (que constituiu a estrutura da amostragem) indicou que foi mais
provavel os respondentes serem empregados que [0s] inelegiveis, rejeitados e sem



contato. Para determinar se a amostra estava distorcida em relacdo ao estado de
saude, foi feita uma tentativa para fazer entrevistas rapidas com 400 nao
respondentes escolhidos ao acaso em municipios onde a taxa de resposta foi < 60%.
Destes 400, 206 foram entrevistados com éxito, 119 recusaram [participar], 57 néo
puderam ser contatados e 19 eram inelegiveis ou faleceram. Os ndo respondentes
foram levemente menos provaveis que os respondentes de classificarem sua [propria]
saude como boa-para-excelente (52 vs' 56%), e" também menos frequentes em
relatar doenca cardiaca (10,2 vs 12,7%) ou cancer (1,9 vs 6,1%). Nenhuma diferenca
foi detectada nas autodeclarac¢des de prevaléncia para diabetes, pressao arterial (PA)
elevada, artrite, ou atividade restrita atribuidos a saudde.

Medidas Usadas

Um técnico clinico/vascular treinado visitou cada individuo em sua casa até 2 h
depois de seu despertar para controlar a variacdo diurna dos niveis hormonais (26).
Duas amostras independentes (coletadas com 30 min de diferen¢ca como controle de
secrecdo ocasional) foram congeladas para armazenamento e posteriormente
reunidas para analise. Colesterol total, HDL-colesterol no soro e varias medidas de
concentracdo de horménio, metabdlitos e proteina de ligacdo foram analisados no
Laboratério de Endocrinologia, Universidade de Massachusetts. Altura, peso, cintura
e circunferéncia do quadril foram medidos pelos métodos padrédo desenvolvidos para
trabalho de campo em grande escala (27). Foram observadas idade, nivel de
educacdo e mudanca no estado civil e de emprego nos 12 meses anteriores.
Perguntas adicionais avaliaram a satisfacao individual com sua vida e acesso a apoio
emocional. Foi dado por escrito o consentimento informado de todos os participantes
do estudo.

O estado de saude foi verificado por autodeclaragao (28) perguntando “Vocé ja
ouviu de profissional de salude que vocé tem algum dos problemas de salde abaixo?”
Nove problemas de saude foram listados, inclusive doenca cardiaca, diabetes e
pressdo arterial (PA) elevada. A cada resposta afirmativa, o0 entrevistador
determinava se naquela ocasido o individuo estava recebendo tratamento para
aquele problema. A medicacdo prescrita e ndo prescrita foi inventariada pelo
entrevistador e mais tarde codificada conforme a Classificacdo Farmacoldgico-
Terapéutica do American Hospital Formulary Service (29).

A presenca de sintomas depressivos foi indicada por um escore =216 na escala
CEE-D (30). Este instrumento mede o nivel atual de sintomas depressivos nas
populagbes comunitarias e nado indica um diagnéstico da depressao clinica.
Entretanto, ele ndo discrimina pacientes clinicamente depressivos de outros, estando
altamente correlacionado com escalas mais amplas projetadas para medir depressao
(31,32). Além disso, a validade do CEE-D relacionada com o critério mostrou ser
muito satisfatéria em uma amostra de adultos mais idosos (33) e mostrou ser um bom
indicador de sintomas depressivos através de uma faixa de categorias demograficas
(32).

Um questionario autoaplicdvel sobre atividade sexual foi dado ao individuo
para complementacdo confidencial, o qual foi entdo devolvido ao entrevistador. Os
nove itens diretamente relacionados com poténcia (Apéndice) foram ligados a uma
avaliacdo direta da disfuncdo erétil por meio de um estudo de calibracdo distinto,
usando analise discriminante quadratica (para uma descricdo detalhada sobre como
esta variavel foi construida, veja a ref., 34). Resumindo, este estudo consistiu em 398
homens que se apresentaram a Clinica Uroldgica no Centro Médico da Universidade
de Boston durante 6 meses, em 1990. Pediu-se a [cada um] que completasse um
guestionario autoaplicavel de nove itens relacionados com a poténcia. Um item
adicional pedia que se classificasse como ndo impotente (1), minimamente impotente



(2), moderadamente impotente (3) ou completamente impotente (4). Destes 398
questionarios, 303 (76%) retornaram com respostas completas. A partir dos
resultados deste estudo foi elaborado um algoritmo, cujo uso permitiu classificar cada
individuo do EMEM em uma das quatro categorias: nenhuma disfuncao erétil,
disfuncdo erétil minima, moderada, ou completa. Os homens [classificados] nas duas
tltimas [categorias] foram definidos como tendo disfuncdo erétil para [fins] destas
analises.

O nivel de atividade fisica (inclusive frequéncia e duracado) foi determinado
pela lembranca das atividades [realizadas] nos 7 dias anteriores. O gasto energético
total da semana foi estimado atribuindo-se a atividade fisica moderada, vigorosa e
pesada os valores de 4, 6 e 10 kcal/kg/h respectivamente, conforme a escala usada
em publicagcdes recentes (35).

Fumo (de cigarro), quando existente, era anotado. A ingestdo habitual de
alcool foi estimada pela autodeclaracdo de consumo de cerveja, vinho e destilados
(inclusive frequéncia, quantidade e consumo descontrolado), usando a equacao de
Khavari (36). Homens que ingeriam em média [cerca de] 15-45 ml de etanol (1-3
drinks) por dia foram classificados como bebedores “leves”.

Analise de Dados

Todas as analises foram feitas em uma amostra fixa de 1.265 homens (74% dos 1709
homens) que tinham dados completos para as variaveis primérias (disfuncao erétil e
sintomas depressivos). Dos 444 individuos excluidos, 419 ndo tinham dados de
disfuncao erétil, a maioria porque nao tinha uma parceira sexual na época (N=291) ou
ndo responderam as perguntas sobre a satisfacdo da parceira (N=43). Trinta e nove
homens tinham falta de dados em sintomas depressivos e 14, nas duas variaveis. A
falta de dados em sintomas depressivos nao foi associada com disfuncao erétil ou
guaisquer dos interferentes, sugerindo que a perda dos 39 casos ndo distorceu nossa
analise. A falta de dados em disfuncéo erétil foi associada significantemente com
presenca de sintomas depressivos, inatividade fisica e idade avancada; todos estes
itens foram diretamente associados com disfuncdo erétil nos dados disponiveis.
Segue-se gque a disfuncao erétil foi associada com sintomas depressivos nos casos
ausentes, assim como nos casos disponiveis. Mesmo quando ndo houve associacao
nos casos ausentes, a relacdo geral permaneceu estatisticamente significante, o que
foi confirmado pela simulacdo de Monte Carlo. Indicadores ausentes para disfuncao
erétil, sintomas depressivos, ou ambos, foram aleatoriamente designados conforme
as propor¢cBes marginais, i.€, ndo presumindo associacdo nos casos ausentes. A
razado de chance (RC) bruta, embora reduzida de 2,03 para 1,5 em média,
permaneceu significante (p<0,04) em 24 das 25 replicacdes de Monte Carlo.
Concluimos que € altamente improvavel que nossos resultados possam ser atribuidos
a desvio de resposta.

Associacdes brutas foram avaliadas por regresséao logistica simples (Tabela 2).
Analise de regressao multipla foi realizada para determinar se a associacdo entre
disfuncdo erétil e sintomas depressivos poderia ser atribuida a interferéncia de
doenca, medicacéo, [ou] fatores hormonal, demografico, psicossocial ou de estilo de
vida (Tabela 3).

As RC para disfuncdo erétil foram elaboradas a partir de parametros do
modelo de regressado logistica ajustado, com intervalos de confianca de 95%
assintoticos (ICess). A RC por idade €& expressa por intervalo de 5 anos. Para
medicacado e outros preditores dicotbmicos, a RC € expressa como chance em favor
da disfuncdo erétil, dadas presenca vs auséncia do traco. Para doencas e outros
preditores politdmicos, a RC é expressa em relacdo a uma categoria de referéncia



adequada. Testes de significancia foram realizados com os parametros do modelo
logistico usando a estatistica ¥* assintética de Wald. [Os adjetivos] “significante” e
“ndo significante” usados neste relato referem-se a inferéncias baseadas no 1Cssy% dO
teste de Wald com taxa de erro Tipo | de 5% por varidvel preditora. Em todos os
calculos foi usado o programa Statistical Analysis System, SAS (37).

RESULTADOS

Variaveis Primarias

A prevaléncia de disfuncéo erétil na amostra do EMEM em intervalos de 5 anos de
idade praticamente dobrou, conforme esta ilustrado no grafico superior da Figura 1. A
prevaléncia de disfuncdo erétil aumentou de 25 (idades: 40-44 anos) para 47%
(idades = 65 anos); (para estatistica adicional sobre disfuncéo erétil, veja a Ref. 21).
A prevaléncia de sintomas depressivos foi constante na faixa de idade, com média

aproximada de 12% (para um breve resumo das estatisticas dos estudos sobre
sintomas depressivos, veja o Apéndice).

PREVALENCIA (%)

IDADE (anos)
DISFUNCAO ERETIL
SINTOMAS DEPRESSIVOS

DISFUNGCAO ERETIL, PREVALENCIA (%)
SINTOMAS DEPRESSIVOS, QUINTOS
IDADE 61-70
IDADE 51-60
IDADE 40-50

A correlacao direta entre disfuncéo erétil e sintomas depressivos esta ilustrada
no grafico inferior da Figura 1. Dentro de cada década de idade, ha uma associacao
positiva entre sintomas depressivos e disfuncdo erétil, i.é, aqueles nos quintos
superiores do escore de CEE-D tinham taxas mais elevadas de disfuncdo erétil,
independentemente de idade. Na regressdo logistica simples, 0s sintomas
depressivos foram fortemente preditivos de disfuncdo erétil (RC:2,03; [Cos%:1,39-
2,96). A associacao foi consistente através dos estratos de idade, escolaridade,
doenca e atividade fisica.

TABELA 1. Associacdo bruta entre disfuncao erétil e sintomas depressivos mostrando
consisténcia através de estratos de idade, escolari dade, doenca e atividade fisica (amostra
transversal aleatéria baseada em populacdo de 1.709 homens com idades 40-70 anos;
Massachusetts, 1986-1989).
Individuos Disfuncéo erétil _ Associagéo brqta com
N (%)° sintomas depressivos (RC) °

Idade (anos)

40-50 499 127 (25) 1,92 (1,06-3,49)

51-60 433 155 (36) 1,75 (0,84-3 65)

61-70 333 156 (47) 2,88 (1,37-6,1)
Escolaridade

Mais que o college 406 135 (33) 2,17 (1,11-4,3)

College completo 169 49 (29) 2,16 (0,63-7,4)

Mais que o curso secundario 367 133 (36) 2,32 (1,08-5,0)

Curso secundario completo 201 75 (37) 1,77 (0,67-4,7)

Menos que o curso secundario 122 46 (38) 1,52 (0,62-3,76)



Doenca cardiaca

Tratada 85 58 (68) 2,30 (0,46-11,4)

N&o tratada 65 25 (38) 1,42 (0,38-5,2)

Ausente 1.115 355 (32) 2,03 (1,33-3,08)
Diabetes

Tratado 50 29 (58) 2,48 (0,45-13,7)

Na&o tratado 36 19 (53) 7,38 (0,79-69,4)

Ausente 1.179 390 (33) 1,80 (1,20-2,70)
Atividade fisica

2200 kcal/dia 806 240 (30) 2,20 (1,30-3,75)

<200 kcal/dia 338 141 (42) 125 (0,66-2,38)

Nenhuma 120 56 (47) 3,22 (1,06-9,8)
Todos 1.265 438 (35) 2,03 (1,39-2,96)

* Individuos com dados de disfuncédo erétil e sintomas depressivos.

® Namero e porcentagem de individuos classificados como tendo disfungdo erétil moderada ou completa pelo
critério do EMEM, restrito a individuos com dados de disfuncédo erétil e sintomas depressivos.

¢ Razado de chance (RC) para associagdo entre disfungdo erétil e sintomas depressivos (escore CEE-D216), com
intervalo de confianca de 95%, de uma analise de regressdo logistica simples. Tipos em negrito indicam
significancia estatistica, como determinado pelo intervalo de confianga de 95%, excluida a unidade.

Interferentes

Estatistica descritiva € apresentada na Tabela 2 para uma lista abrangente de
potenciais interferentes (inclusive doencas, horménios, medicacdo, demografia, estilo
de vida e medidas psicossociais). O potencial para interferéncia é indicado pela
intensidade" da associacdo de cada variavel com ambos, disfuncéo erétil e sintomas
depressivos.

TABELA 2. Fatores de risco e medicagdo potencialmen te interferente na associagdo entre
disfuncé@o erétil e sintomas depressivos (amostra tr ansversal aleatdria baseada em populagéo
de 1.709 homens com idades 40-70 anos; Massachusett s, 1986-1989).

. Estatistica Associagdes Brutas (RC) °
Atributos L a - = - - -
Descritiva Disfuncao Erétil Sintomas Depressivos
Idade (anos) 55 (9) 1,25 (1,17-1,34) 0,98 (0,90-1,07)
Diabetes
Tratado 81 (5%) 2,99 (1,70-5,28) 1,79 (0,98-3,25)
N&o tratado 53 (3%) 2,27 (1,17-4,41) 2,39 (1,23-4,63)
Ausente 1.575 (92%) - -
Doenca Cardiaca
Tratada 125 (7%) 4,51 (2,85-7,14) 1,41 (0,82-2,42)
Nao tratada 90 (5%) 1,34 (0,80-2,24) 2,58 (1,54-4,33)
Ausente 1.492 (87%) - -

Presséo Arterial (PA) Elevada

Tratada 280 (16%) 1,92 (1,41-2,62) 1,31 (0,88-1,95)
N&o tratada 238 (14%) 1,63 (1,17-2,27) 1,55 (1,04-2,32)
Ausente 1.191 (70%) - -

Ulcera
Tratada 40 (2%) 1,64 (0,80-3,37) 1,42 (0,59-3 43)
Né&o tratada 131 (8%) 1,77 (1,17-2,68) 1,59 (0,97-2,61)
Ausente 1.536 (90%) - -

Artrite
Tratada 112 (7%) 1,91 (1,19-3 06) 1,95 (1,16-3,27)
N&o tratada 308 (18%) 1,98 (1,48-2,66) 1,32 (0,91-1 93)
Ausente 1.288 (75%) - -

Céancer
Tratado 16 (1%) 0,73 (0,19-2,79) 2,63 (0,84-8,25)
Né&o tratado 89 (5%) 2,40 (1,42-4,05) 1,41 (0,76-2,59)
Ausente 1.602 (94%) - -

Medicacéo



Anti-hipertensivo

Cardiaco

Vasodilatador

Antidiabético

Redutor de lipideos

Antidepressivo
Testosterona sérica (ng/ml)
DHEA-S sérica (ug/ml)
Cortisol sérico (ug/dl)
Prolactina sérica (ng/ml)
Apoio emocional
Mudanca recente no casamento
Troca recente de emprego
Fumo atual
Ingestao de alcool®

23/dia

1-2/dia

Nenhuma
Atividade fisica

2200 kcal/dia

<200 kcal/dia

Nenhuma
Escolaridade

Mais que o college

College completo

Mais que o curso secundario
Curso secundario completo
Menos que o curso secundario

Frequéncia de

Pensamentos sexuais
Desejo

Satisfagcédo pessoal

Muito satisfeito
Satisfeito

OK

Infeliz

Muito infeliz

Expectativa futura

Muito otimista

Um pouco otimista
Inseguro

Um pouco pessimista
Muito pessimista
N&o penso nisso

187 (11%)
156 (9%)
75 (4%)
71 (4%)
24 (1%)
33 (2%)
2,9(22)
2,2 (1,8)

17 (7)
6,3 (3,7)
1.550 (91%)
30 (2%)
76 (4%)
417 (24%)

317 (19%)
467 (28%)
910 (54%)

1.065 (61%)
472 (28%)
190 (11%)

513 (30%)
207 (12%)
500 (29%)
294 (17%)
194 (11%)

2-3/semana
2-3/semana

391 (23%)

508 (30%)

739 (43%)
57 (3%)
9 (1%)

586 (35%)
704 (42%)
216 (13%)
29 (2%)
11 (1%)
131 (8%)

1,74 (1,22-2,48)
2,55 (1,73-3,78)
5,13 (2,79-9,43)
3,12 (1,74-5,61)
2,56 (1,07-6,11)
1 38 (0,55-3,46)
0,92 (0,82-1,03)
0,77 (0,68-0,86)
1,03 (0,92-1,15)
1,00 (0,89-1 12)
0,77 (0,50-1,18)
1,41 (0,49-4,10)
1,42 (0,82-2,46)
0,98 (0,74-1,29)

0,81 (0,59-1,10)
0,76 (0,58-0,99)

0,48 (0,33-0,71)
0,83 (0,55-1,25)

0,80 (0,57-1,14)
0,66 (0,43-1,01)
0,93 (0,65-1,32)

0,98 (0,62-1,55)

0,81 (0,76-0,86)
0,59 (0,54-0,66)

0,59 (0,44-0,80)
0,90 (0,69-1,18)
2,30 (1,10-4,79)
0,55 (0,06-5,35)

0,34 (0,23-0,50)
0,55 (0,38-0,80)
2,34 (0,78-6,96)
3,89 (0,42-35,7)
0,48 (0 27-0,83)

1,33 (0,85-2,07)
0,83 (0,47-1,44)
2,28 (1,28-4,06)
1,64 (0,86-3,12)
1,09 (0,32-3,68)
3,59 (1,67-7,71)
0,90 (0,75-1,09)
1,02 (0,85-1,24)
1,12 (0,93-1,35)
1,08 (0,89-1,30)
0,67 (0,42-1,07)
4,60 (2,16-9,83)
2,24 (1,26-3,98)
1,41 (1,02-1,96)

1,13 (0,77-1,65)
0,60 (0,40-0,88)

0,41 (0 27-0,63)
0,71 (0,46-1,11)

0,91 (0,58-1,43)
0,78 (0,43-1,40)
0,82 (0,52-1,31)

1,89 (1,14-3,14)

1,06 (0,97-1,15)
0,95 (0,86-1,05)

0,31 (0,19-0,52)
0,30 (0,19-0,48)
15,9 (8,5-29,9)
20,9 (4,3-102,0)

0,07 (0,04-0,12)
0,18 (0,12-0,26)
5,33 (2,24-12,6)
3,55 (1,01-12,5)
0,39 (0,22-0,68)

* Para idade, [foi usada] média (desvio padrdo, DP); para niveis hormonais, mediana e faixa interquartos; para
pensamentos e desejo sexuais, frequéncia mediana; para atributos binarios, numero e porcentagem de individuos
que tém o atributo. Os valores podem né&o totalizar 1.709 devido aos dados ausentes. As porcentagens podem né&o
totalizar 100% devido ao arredondamento.

® Raz&o de chance (RC) em favor de disfungéo erétil (moderada ou completa, conforme a classificagdo do EMEM)
ou sintomas depressivos (escore CEE-D216), com intervalos de confianca de 95% (IC9sy). Para idade, RC esta
expressa por intervalo de 5 anos; para hormdnios, por DP do log concentragdo; para pensamento e desejo
sexuais, por unidade em escala de 8 pontos (de modo algum, <1/més, 1/més, 2-3/més, 1l/semana, 2-3/semana,
1/dia, >1/dia). Para atributos binarios, RC est4 expressa em relacdo a auséncia de atributo; para atributos
politdmicos, em relacéo a categoria de referéncia (-). Tipos em negrito indicam significancia estatistica, conforme
[foi] determinado pelo ICes%, excluida a unidade.

¢ Drinks médios (0,5 onca fluida, 15 ml, ou 12 g de etanol) por dia.

A disfuncdo erétil estava diretamente associada com idade, diabetes, doenca
cardiaca, pressdo arterial (PA) elevada, medicacdo relacionada e varias outras
doencas. A disfuncdo erétil também estava significantemente associada com baixo
[nivel] sérico de DHEA-S. Homens fisicamente ativos e bebedores sociais” tinham



menor probabilidade de ter dificuldade erétil. Entre os preditores psicossociais, a
disfuncdo erétil estava inversamente correlacionada com satisfacdo pessoal’,
otimismo e despreocupacdo com o futuro (“ndo penso nisso”). Finalmente, a
disfuncao erétil estava inversamente associada com pensamentos sexuais e desejo
sexual.

Sintomas depressivos mostraram forte associacdo com diabetes, doenca
cardiaca e pressao arterial (PA) elevada. Exceto vasodilatadores e antidepressivos,
em geral medicacdo nédo foi preditiva de sintomas depressivos. Niveis hormonais nao
foram preditivos de sintomas depressivos. Homens fisicamente ativos e bebedores
sociais tinham menor probabilidade de experimentar sintomas depressivos. Fumo (na
época), baixa escolaridade e mudancas recentes no estado civil ou de emprego
também estavam fortemente associados. O indicador de sintomas depressivos estava
fortemente correlacionado com as escalas de satisfagcdo pessoal e de expectativas
futuras, mas ndo com a frequéncia de pensamentos sexuais ou desejo sexual.

Andlise de Regressao

A Tabela 3 contém os resultados da regressao logistica multipla realizada com toda a
lista de preditores significantes da Tabela 2. Sintomas depressivos, um forte preditor
de disfuncdo erétil na regressdo simples (Tabela 3, Modelo A; RC:2,03; [Ces%:1,39-
2,96), permaneceram assim quando controlados para todos os outros preditores na
regressdao mualtipla (Tabela 3, Modelo B). O [valor de] RC estimado para disfuncéao
erétil, controlado para os outros preditores, foi de 1,82 na presenca de sintomas
depressivos quando comparado com auséncia de sintomas depressivos (ICgse%:1,21-
2,73). Os outros preditores significantes identificados pela regressdo mualtipla foram
idade (RC:1,15; ICes%:1,06-1,24) e outros fendmenos de paraenvelhecimento, como
doenca e atividade fisica (RC:0,55; 1Cos%:0,36-0,85). Outros preditores significantes
incluem doenca cardiaca, uso de medicacdo e consumo de alcool. Razdes de chance
condicionais para disfuncéo erétil na analise da regressado multipla (Tabela 3, Modelo
B) foram semelhantes as RC brutas obtidas para cada preditor individualmente
(Tabela 2). Niveis hormonais (p>0,20) e uso de antidepressivos (p>0,75) nao
predisseram a disfuncao erétil quando adicionados ao modelo de regresséo; também
nao afetaram a RC ou o nivel de significAncia para os sintomas depressivos. A
frequéncia de autodeclara¢des de pensamentos sexuais (p<0,0005) e desejo sexual
(p<0,0001) mostraram forte associacdo inversa com disfuncéo erétil, " também nao
conseguiram diminuir o efeito preditivo independente de sintomas depressivos
(Tabela 3, Modelos E e F).

TABELA 3. Andlises de regressdo logistica associand o disfuncdo erétii com sintomas
depressivos e controlando potenciais interferentes (amostra transversal aleatéria baseada em
populacdo de 1.709 homens com idades 40-70 anos; Ma ssachusetts, 1986-1989).

Modelos Preditores RC ?
A. Regresséo simples Sintomas depressivos® 2,03 (1,39-2,96)
B. Regressdo mdltipla® Sintomas depressivos 1,82 (1,21-2,73)
Idade (anos) 1,15 (1,06-1,24)
Diabetes
Tratado 1,50 (0,79-2,87)
Nao tratado 1,74 (0,86-3,55)
Ausente -
Doenca cardiaca
Tratada 3,36 (2,03-5,6)
Né&o tratada 0,99 (0,57-1,70)
Ausente -

Presséao arterial (PA) elevada
Tratada 1,18 (0,83-1 68)



N&o tratada 1,57 (1,10-2,75)

Ausente -
Ulcera
Tratada 155 (0,72-3,31)
Nao tratada 1,74 (1,10-2,75)
Ausente -
Artrite
Tratada 1,27 (0,75-2,15)
N&o tratada 1,61 (1,18-2,21)
Ausente -
Cancer
Tratado 0,39 (0,09-1,66)
N&o tratado 2,00 (1,13-3,52)
Ausente -
Atividade fisica
2200 kcal/dia 0,55 (0,36-0,85)
<200 kcal/dia 0,88 (0,56-1,38)
Nenhuma -
C. Satisfagdo , adicionando® Sintomas depressivos 1,53 (0,99-2,37)
Satisfagcédo pessoal
Muito satisfeito 0,53 (0,38-0,75)
Satisfeito 0,83 (0,62-1,12)
OK -
Infeliz 1,99 (0,85-4,7)
Muito infeliz 0,27 (0,02-3,4)
D. Expectativa , adicionando® Sintomas depressivos 1,24 (0,78-1,96)
Expectativa futura
Muito otimista 0,42 (0,27-0,65)
Um pouco otimista 0,66 (0,43-0,99)
Inseguro -
Pessimista 2,69 (0,83-8,7)
Muito pessimista 2,99 (0,28-31,6)
N&o penso nisso 0,29 (0,15-0,55)
E. Pensamentos sexuais , adicionando® Sintomas depressivos 1,73 (1,13-2,66)
Frequéncia de pensamentos sexuais 0,65 (0 58-0,73)
F. Desejo sexual , adicionando® Sintomas depressivos 1,83 (1,21-2,77)
Frequéncia de desejo sexual 0,88 (0,81-0,94)

* Razdo de chance (RC) em favor de disfuncdo erétil (moderada ou completa pela classificacdo de EMEM), com
intervalos de confianga de 95% (ICssy). Para idade, RC estd expressa por intervalo de 5 anos; para pensamentos e
desejo sexual, por unidade em escala de 8 pontos (de modo algum, <1/més, 1/més, 2-3/més, 1l/semana, 2-
3/semana, 1l/dia, >1/dia). Para atributos binarios, a RC esta expressa em relagdo a auséncia de atributo; para
atributos politdbmicos, em relacéo a categoria de referéncia (-). Tipos em negrito indicam significancia estatistica,
conforme [foi] determinado pelo 1Cses%, excluida a unidade.

® Presenca de sintomas depressivos, definida como escore CEE-D216.

¢ Alguns preditores (medicacdo, fumo atual, consumo de A&lcool, escolaridade, apoio emocional, mudanga no
estado civil ou emprego) foram incluidos na regressao logistica, mas retirados pela falta de significancia
estatistica quando controlados por outros preditores no modelo.

¢ Adicionado ao Modelo B. ldade, doenca e preditores de atividade fisica (ndo demonstrado) permaneceram
significantes quando controlados para a variavel adicionada.

¢ Adicionado ao Modelo B. Outros preditores no Modelo B (ndo demonstrado) permaneceram significantes (exceto
idade e diabetes, que se tornam né&o significantes quando controlados para frequéncia de desejo sexual).

Dois modelos adicionais foram construidos para testar a interferéncia de
sintomas depressivos nas escalas de satisfacdo pessoal e expectativa futura (Tabela
3). Em cada caso, a RC para sintomas depressivos foi reduzida a um valor maior que
a unidade, mas ndo estatisticamente significante (Tabela 3, Modelos C e D). Isto
confirma parcialmente o CEE-D como indicador de sintomas depressivos nesta
amostra. A significancia estatistica de idade, doenca e atividade fisica permaneceu
em niveis comparaveis aqueles do modelo anterior (Tabela 3, Modelo B). A escala
(de cinco niveis) de satisfacdo pessoal foi um preditor estatisticamente significante de
disfuncao erétil (p=0,001 (4df), sendo o maior nivel preditivo “muito satisfeito”



(RC:0,53; 1Cs5%:0,38-0,75). A escala (de seis niveis) de expectativas futuras também
foi significante (p=0,001), estando sentimentos otimistas associados com as
menores"™ chances de disfuncdo erétil. Uma expressdo de despreocupagdo com o
futuro (“ndo penso nisso”) teve a mais forte associacdo inversa com disfuncado erétil
(RC=0,29) em relagdo aos que se sentiam “inseguros” quanto ao futuro (ICgse:0,15-
0,55).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo sugerem que a disfuncdo erétil estda associada com
sintomas depressivos. Disfuncédo erétil de moderada a completa € 1,82 vezes mais
provavel nos [homens] que apresentam sintomas depressivos (em comparacdo com
0S que ndo os apresentam). Esta associacdo ndo depende de fatores de idade e
paraenvelhecimento (ex., fatores demogréficos, antropométricos e de satisfacéo
pessoal, estado de saude, uso de medicacdo, hormdnios relacionados com a idade)
gue, com base em nossas analises, tinham potencial para interferir nesta associacéo.

Basicamente, ha dois tipos de modelos explicativos que podem esclarecer esta
relacdo (7). Um modelo enfatiza os modos pelos quais esta associacdo pode ser
explicada, seja cognitivamente ou comportamentalmente. Por exemplo, individuos
depressivos podem ser excessivamente criticos de si mesmos ou terem tendéncia
para se colocarem em foco (sob observacdo). No contexto das relagcfes sexuais,
estes atributos/comportamentos podem levar a ansiedade de desempenho, inibindo a
capacidade de obter erecdo. Esta relacdo também pode se manifestar através do
efeito de depressdo sobre a libido ou desejo sexual®. Como o desejo sexual € um
componente importante da resposta erétil, um nivel baixo de desejo pode impedir a
erecdo. O segundo modelo é mais orientado para a biologia, portanto as explicacdes
sdo dadas em termos dos efeitos fisiopatologicos da depressdo. A depressdo €
associada com varios disturbios neurofisiolégicos; ela pode muitas vezes prejudicar o
funcionamento do sistema nervoso autbnomo (41). Como resultado, o sistema
nervoso parassimpatico pode ser incapaz de facilitar o relaxamento do tecido
muscular liso do pénis, necessario para a erecdo (42).

Modelo Dinamico de Disfuncao Erétil Masculina

Para entender a relacdo complexa e dinAmica entre sintomas depressivos e disfungao
erétil masculina, apresentamos agora um modelo baseado no modelo tedrico do

5 Como foi dito em RESULTADOS, o desejo sexual estava associado com disfuncdo erétil, mas ndo com sintomas
depressivos. Sem duvida, este achado vai contra a intuicdo e certamente requer explicagdo. Como observou um revisor
andnimo, isto levanta a questao sobre se as medidas de depresséo e/ou desejo sexual sdo adequadas ou, por outro lado, que
as evidéncias da literatura (de ocorréncia comum de baixo desejo sexual na depresséo) sdo enganosas ou incorretas. Nossa
medida de desejo sexual ndo parece inadequada. Avaliamos o desejo sexual com uma pergunta comumente usada: “Como
que frequéncia vocé sente desejo sexual?” Este sentimento pode incluir &nsia de ter experiéncia sexual (masturbagdo ou
relacdes sexuais), planos de ter sexo, sentimento de frustracéo por falta de sexo, etc. Apds uma revisdo completa da escassa
literatura cientifica sobre os componentes afetivos do desejo sexual (especialmente depresséo), pensamos que este achado
nulo pode ser explicado por um de dois caminhos: a) O CEE-D difere de outras medidas de depresséo orientadas mais
clinicamente [ex., um diagnéstico de Transtorno Afetivo Primario-Depressdo, usando o SCL-90, na forma completa ou
resumida, como o Inventario de Sintomas Breve (ISB)] pois captura muitos individuos que apresentam sintomas depressivos
relativamente moderados, além dos casos mais graves. Tradicionalmente, perda de interesse sexual tem sido classificada
como anedonia, estando associada com as formas de depressdo enddgena ou melancélica mais graves (veja a Ref. 38).
Portanto, o uso do CEE-D pode ter diluido a associagéo geralmente encontrada entre depresséo e desejo sexual. Entretanto, o
CEE-D é provavelmente o instrumento mais validado em toda pesquisa de ciéncias sociais, sendo uma medida adequada para
avaliar sintomas depressivos em grandes estudos epidemiolégicos. b) A literatura referente ao papel da depresséo no desejo
sexual (como no caso da literatura sobre disfungéo erétil masculina e depresséo) sofre de falhas metodolégicas consideraveis
(e muito semelhantes). A pesquisa frequentemente é limitada a amostras de pacientes (3,8,9,38-40) e, em muitos casos, a
depressdo € insuficientemente operacionalizada, como no caso de experimentos de indugdo de humor (8,9). Assim, as
pesquisas anteriores podem ter mostrado uma relacéo entre depresséo e desejo sexual mais forte do que realmente existe na
populagdo. Embora nosso achado nulo provavelmente seja devido a um ou a ambos aspectos, até que uma outra investigacéo
rigorosa seja realizada tocando diretamente neste assunto, ndo estamos na posicéo de julgar quem é o culpado.



processo de incapacitacdo delineado por Verbrugge e Jette (43). O uso deste modelo
esta baseado em duas suposi¢des frequentemente feitas na literatura recente sobre
disfuncdo erétil. Primeiro: os pesquisadores tém argumentado que entre depresséo e
disfuncao erétil hd uma relacdo de duas vias que se reforcam mutuamente (9,16,17);
segundo: disfuncdo erétil tem uma etiologia multifatorial que inclui componentes
afetivos (16-19). Portanto, neste modelo reconhecemos que o0s sintomas depressivos
podem causar ou exacerbar a disfuncado erétil e que [por sua vez] a disfuncdo erétil
[também] pode causar ou exacerbar sintomas depressivos (veja a Figura 2). Além
disso, os resultados apresentados neste estudo apdiam a conceituacdo multifatorial
de disfuncao erétil. Afirmamos que o atrativo deste modelo estd no modo impar pelo
gual descreve o dinamismo e a natureza multifatorial da relacdo entre sintomas
depressivos e disfuncéo erétil.

condi¢cOes secundarias
disfuncédo erétil masculina
sintomas depressivos

estado de saude

medicacgao

aspectos psicossociais

estilo de vida

aspectos demogréficos

Neste modelo, h& trés conceitos especificados que podem acelerar ou retardar
0 impacto que estas duas condi¢cdes tém uma sobre a outra: a) fatores de risco, b)
intervencdes e c) exacerbadores (43). Cada um destes conceitos estéd representado
na Figura 2 por um circulo com uma seta saindo dele. Com base nos achados que
aqui apresentamos, os exemplos de fatores de risco para disfuncédo erétil incluem
idade, estado de doenca e nivel de atividade fisica (veja a Tabela 2). Intervenc¢des
podem incluir procura de tratamento para dificuldade erétil, que presumivelmente tera
impacto sobre os sintomas depressivos individuais. Semelhantemente, o efeito dos
sintomas depressivos sobre a disfuncéo erétil deve diminuir se o individuo der passos
[no sentido de] tratar os sintomas depressivos. Finalmente, a probabilidade de a
disfuncao erétil causar aparecimento de sintomas depressivos pode ser aumentada
por uma recente mudanca de emprego (exacerbador; veja a Tabela 2).

Expandindo a Definicdo de Disfuncéo Erétil Masculina

Considerar a disfuncdo erétii como uma condi¢cdo dindmica (com uma etiologia
multifatorial), realca a necessidade de esclarecer a aparente confusdo tedrica e
empirica sobre a definicdo. Por convencao, [disfuncdo erétil] é definida como
incapacidade consistente de obter ou manter uma erecdo com rigidez suficiente para
uma relacdo sexual (44). Entretanto, afirmamos que esta definicdo ndo tem um
elemento critico - especificamente, o reconhecimento do papel do contexto social
onde a condicdo surge. Para ilustrar isto, adotamos a distincdo entre doenca e
afeccdo™ expressa por Schneider e Conrad (45). Segundo estes investigadores,
doenca € uma entidade biomédica (embora sujeita a for¢cas sociais), ao passo que
afeccdo é a experiéncia subjetiva de [ter] doenca X. As definicdes atuais admitem
gue disfuncéo erétil € simplesmente uma doenca (i.é, elas lidam com os bases
fisiolégicos da incapacidade de obter e manter uma erecdo), ao passo que nés
alegamos que ambas sdo doenca e afeccao (i.é, a expressdo daquela limitacao fisica
em um contexto social). Segundo esta definicdo expandida, considerar-se sofrendo
de disfuncao erétil €, [para] uma pessoa, uma funcao da qualidade de suas erecdes
em relacdo aos parametros delineados pelo ambiente social. Colocando de modo um
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pouco diferente, € uma funcdo da percepcdo masculina de que sua erecdo tem
rigidez suficiente para permitir desempenho sexual satisfatorio (46), haja coito ou
nao. Ignorando o contexto social onde surge a disfuncédo erétil, acreditamos que é
possivel interpretar erradamente a verdadeira natureza do problema.

Implicacdes e Limitacdes

Dada a forca da associacdo entre sintomas depressivos e disfuncao erétil e o fato de
gue neste ponto ndo conseguimos determinar quem chegou primeiro, clinicos de
pacientes com dificuldade erétil deveriam cogitar triagem de sintomas depressivos e
aqueles de pacientes com sintomas depressivos deveriam cogitar triagem de
disfuncdo erétil. Além disso, com base na analise aqui apresentada, as linhas de
tratamento podem requerer alteracdo para evitar uma possivel mistura de efeitos de
certos medicamentos.

Os achados aqui apresentados também tém implicacGes na educacdo médica.
Os pacientes de futuros médicos certamente seriam beneficiados se fossem
atendidos por médicos que compreendem que disfuncdo erétil masculina. a) ndo é
alguma coisa gque existe “la fora” como um fato objetivo, mas é antes um processo de
avaliacdo subjetiva da erecdo do individuo em relagcdo ao seu meio social. b) pode
levar a uma deterioracdo na salude mental e fisica; e c) pode afetar ou ser o resultado
de uma ampla gama de fendmenos de envelhecimento e paraenvelhecimento.

Uma limitacdo deste estudo refere-se ao nosso empenho para haver um
controle para individuos que podem ter recebido tratamento para sintomas
depressivos ou disfuncao erétil. Os tratamentos podem ser de natureza invasiva ou
ndo invasiva. Pudemos evitar os efeitos interferentes do [tratamento] anterior
controlando medicamentos antidepressivos (na época deste estudo, tratamentos
invasivos para disfuncédo erétil eram raramente, quando eram, instituidos). Entretanto,
ndo conseguimos saber se o0s sujeitos estavam envolvidos em algum tipo de
tratamento nao invasivo (i.é, terapia) para qualquer das condi¢cBes. Portanto, esta
associacdo poderia ndo ter sido significante se nossas andlises incluissem esta
variavel.

Outra limitacdo deste estudo é que ndo conseguimos lidar efetivamente com o
fato de que nossa medida de disfuncdo erétil ndo foi desenhada para calcular a
possibilidade de que sintomas depressivos podem induzir um individuo a distorcer os
aspectos negativos ao recordar seu desempenho sexual.
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APENDICE

Perguntas sobre Atividade Sexual, Diretamente Relacionadas com Poténcia, Usadas para
Elaborar as Medidas de DEM

1. Em uma semana média, com que frequéncia vocé tem relacdo/atividade sexual? (Entrar
nimero na caixa)

2. Durante um dia médio de 24 h, com que frequéncia vocé tem erecédo firme completa?
(Entrar nimero na caixa)

3. Durante os ultimos 6 meses, vocé teve dificuldade para ter erecao antes de comecar a
relacdo sexual?

a. Nao

b. Sim

c. N&do teve relagdo sexual nos ultimos 6 meses
4. Durante os Ultimos 6 meses, vocé teve dificuldade para manter a ere¢cdo depois de
comecar a relacdo sexual?

a. Nao

b. Sim

c. Nao teve relacdo sexual nos ultimos 6 meses

5. Com que frequéncia vocé acorda [de manhd] com erecdo completa?
a. Todos os dias
b. 2 ou 3 vezes por semana
c. 1 vez por semana
d. 2 ou 3 vezes por més
e. 1 vez por més
f. Menos que 1 vez por més
g. Nenhuma nos ultimos 6 meses

6. Quéao satisfeito vocé esta com sua vida sexual?
a. Extremamente satisfeito
b. Um pouco satisfeito
c. Nem satisfeito nem insatisfeito
d. Um pouco insatisfeito
e. Extremamente insatisfeito

7. Quaéo satisfeito vocé esta com a relagdo sexual com sua(s) parceira(s) atual(is)?
a. Extremamente satisfeito
b. Um pouco satisfeito
c. Nem satisfeito nem insatisfeito
d. Um pouco insatisfeito
e. Extremamente insatisfeito

8. Quado satisfeita vocé pensa que sua(s) parceira(s) esta(do) com sua relagao sexual?
a. Extremamente satisfeita



b. Um pouco satisfeita

c. Nem satisfeita nem insatisfeita
d. Um pouco insatisfeita

e. Extremamente insatisfeita

9. A frequéncia de sua atividade sexual com uma parceira tem sido
a. Tanto quanto vocé deseja?
b. Menos do que vocé deseja?
c. Mais do que vocé deseja?

Estatistica Resumida para a [Escala do] CEE-D Quando Tratada como Variavel Continua.

Na [escala do] CEE-D, os escores podem variar de 0 a 60. Para os 1.670 individuos do
EMEM (com dados completos no CEE-D), a faixa foi de 0 a 47. A distribuicdo dos escores
estava altamente distorcida, com o valor de corte (usualmente 16) préximo ao 90° percentil. O
escore mediano foi 4. Os escores 1 e 10 correspondem aos 25° e 75° quartos,
respectivamente.
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" no orig: ‘but’

" no orig: ‘strength’

Y no orig: ‘light drinkers’
¥ no orig: ‘life satisfaction’
' no orig: ‘but’
"' no orig: ‘the lower’
no orig: ‘iliness’
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