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RESUMO

O objetivo inicial do diagnostico ¢ distinguir a Disfungdo Erétil (DE) de origem
psicogénica, organica ou mista, identificar outras disfungdes sexuais, dando enfoque
também a sexualidade humana que ¢ um fenomeno complexo no qual estdo presentes
fatores bioldgicos, psicologicos e socioculturais. As informagdes sobre a situacdo sexual,
psicossocial e médica, fornece ainda, dados sobre fatores de risco, como: hipertensdao
arterial, tabagismo, drogas, medicamentos, diabete, doenga arterial coronaria, distirbios
vasculares periféricos, operagdes e traumas perineais ou pélvicos. A historia sexual,
incluindo relatos sobre qualidade, freqiiéncia e duragao das eregdes, assim como alteragdes
da libido, orgasmo e ejaculacao, ¢ fundamental nessa andlise. Como fatores psicossocial, ¢
questionado o relacionamento pessoal com a(o) parceira(o), problemas profissionais,
sociais e financeiros e uso de drogas, além de tratamentos de alteragcdes mentais, sobretudo

no plano afetivo.

Palavras-chave: Disfun¢do erétil; Sexualidade; Psicogénica; Fisiopatologia; Anamnese.
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I-INTRODUCAO

Poucos mecanismos biologicos sdo tao fortes, quanto o impulso para a reprodugao.
A reproducdo humana ¢ realizada sexualmente, através da unido de o6vulo e
espermatozodide, células conhecidas como gametas. As gonadas, ovarios na mulher e
testiculos no homem, sdo os 6rgdos reprodutores primarios, responsaveis pela producdo
desses. Um 6vulo ou um espermatozdéide maduro contém 23 cromossomos, na unido de
ambos, o 6vulo fertilizado passa a conter 46 cromossomos, 0 mesmo numero que as células
humanas apresentam. Através dessa jungdo ocorre a recombinagdo do DNA, responsavel
pela variabilidade genética, que € importante para o processo evolutivo.

A reproducdo sexuada envolve a copula ou coito, onde 6rgdos dos tratos genitais
masculino vao favorecer, através da ejaculacdo, que os gametas se encontrem para
promover uma fecundagdo. A ere¢do masculina é particularmente importante para a
copula, uma vez que o pénis torna-se rigido permitindo sua penetragao na vagina.

O comportamento sexual estd intimamente relacionado ao comportamento
reprodutivo, ou seja, suas funcdes estdo interligadas. Embora nem todo comportamento
sexual resulte em reproducgdo, ndo ha necessidade de desunir ambos, sendo eles estudados
em conjunto. Esse comportamento ¢ motivado, como sdo os comportamentos alimentar e
emocional, e envolve alguns mecanismos neurais em comum. Entretanto, ¢ diferente
desses ultimos na medida em que envolve dois individuos que se relacionam e que sentem
necessidades e desejos que ultrapassam a simples liberacao fisioldgica da tensdo sexual.
Portanto, ¢ influenciado por inumeros fatores nao biologicos.

Existem varias causas para um homem ndo conseguir ter ou manter uma relagdo
sexual que seja satisfatdria para um ou ambos os parceiros. Esta incapacidade pode ser
causada por diversos fatores organicos ou psicologicos. Um desses fatores é a Disfungao
Erétil (DE), termo médico atualmente mais aceito para definir Impoténcia, que ¢ a
incapacidade de se obter ou manter uma erecdo satisfatoria para levar a cabo o ato sexual.
Dessa maneira, fica claro que a DE ¢ um sintoma de que alguma coisa ndo anda bem,
desde a existéncia de um alto grau de ansiedade até a ingestdo de medicamentos
inadequada, passando por alteragdes neuroldgicas, vasculares ou mesmo da propria

estrutura peniana.



Este trabalho tem como objetivos caracterizar os varios tipos de Disfun¢do Erétil
(DE), os Disturbios da Ejaculagdo, a Doenca de Peyronie (DP), e o Priapismo, bem como,

seus fatores de risco, a prevencdo, o diagnostico, dando enfoque na sexualidade.

2- ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA GENITAL MASCULINO

A resposta sexual humana ¢ uma sucessdo altamente racional e ordenada de
ocorréncias fisioldgicas, cujo objetivo € preparar os corpos de 2 parceiros para a uniao
reprodutora. Para que o ato da relag@o sexual seja bem sucedido, os 6rgdos genitais de cada
parceiro devem sofrer transformagdes profundas do seu estado normal, na forma e na
funcgdo (Netto Jr. 1986).

As transformacgdes fisioldgicas ocorrem em ambos os sexos, com a finalidade de
preparar para o ato sexual a pessoa ainda ndo excitada. Essas transformacdes ndo se
limitam a area genital. O processo de excitacdo provoca reagdes vasculares, musculares,
neurologicas e hormonais que afetam, com niveis diferentes de intensidade, o
funcionamento de todo o corpo.

Para desempenhar seu papel, o sistema genital masculino executa trés fungdes:
produz, nutre e transporta os espermatozoides. Sendo também responsavel, pela secrecao
de hormdnios e deposi¢ao dos espermatozoides no trato genital feminino.

Os testiculos sdo as gonadas masculinas, que desempenham duas fungdes: a
produgdo de espermatozoides e a secre¢do do hormonio masculino, a testosterona. Os dois
testiculos apresentam uma forma oval e se localizam fora da cavidade abdominal, contidos
em uma estrutura em forma de bolsa, denominada escroto.

Cada testiculo ¢ envolvido por uma resistente capsula de tecido conjuntivo fibroso,
a tinica albuginea. O interior dos testiculos ¢ dividido em aproximadamente 250 pequenas
unidades, os lobulos, cada um contendo tibulos seminiferos e células intersticiais. Os
tubulos seminiferos espiralados e compactados produzem os espermatozoides. As células
intersticiais situam-se entre os tibulos seminiferos e produzem os hormonios masculinos
chamados androgenos. O androgeno mais importante € a testosterona. Assim, os testiculos
produzem tanto esperma quando testosterona.

As vias condutoras de gametas incluem um par de epididimos, um par de ductos

deferentes, um par de ductos ejaculatorios e uma uretra. O epididimo mede em torno de



seis metros de comprimento, ¢ densamente enovelado e estd localizado sobre as faces
superior e posterior do testiculo. Enquanto os espermatozoides estdo no epididimo, eles
amadurecem, ganham mobilidade e tornam-se férteis. As paredes do epididimo contraem-
se e empurram os espermatozoides para a estrutura seguinte, o ducto deferente.

O ducto deferente ¢ a continuagao do epididimo. Contido no funiculo espermatico,
ele possui trajeto ascendente e penetra no interior da cavidade abdominopélvica,
atravessando o canal inguinal (na virilha). Ao percorrer a cavidade pélvica, o ducto
deferente curva-se acima da bexiga urindria e une-se ao ducto da vesicula seminal, para
formar o ducto ejaculatorio. Os ductos ejaculatorios direito e esquerdos penetram na
prostata, e desembocam em um ducto impar e mediano, a uretra. Esta se estende desde a
base da bexiga urinaria até a glande do pénis. A uretra masculina pertence aos sistemas
genital e urindrio. Assim ela conduz a urina (proveniente da bexiga urinaria) e o sémen,
desde os ductos ejaculatorios até o meio externo. Embora tenha dupla fungdo, a uretra so6
pode realizar uma de cada vez, isto ¢, ela permite a passagem de urina ou sémen, nunca
ambos simultaneamente.

Diversas secre¢des sdao adicionadas aos espermatozdides a medida que eles
progridem pelas vias condutoras. Essas secrecdes provém de trés glandulas: glandulas
seminais, prostata e glandulas bulbouretrais.

As glandulas seminais estdo localizadas atras e sob a bexiga urinaria e secretam um
liquidos nutritivo, o fluido seminal, que nutrem e ativam os espermatozéides no percurso
dos ductos.

A prostata, uma glandula com a forma aproximada de uma noz envolve a uretra
prostatica abaixo da bexiga. Secreta uma substincia com as fun¢des de aumentar a
mobilidade dos espermatozdides e de neutralizar o ambiente acido da vagina protegendo-
0s na ocasido da entrada no corpo feminino.

As pequenas glandulas bulbouretrais produzem um muco que ¢ lancado na uretra
esponjosa. Esse muco serve como lubrificante durante o ato sexual.

Os orgdos genitais externos masculinos consistem em escroto e pénis. O escroto €
uma bolsa de pele suspensa e que contém os testiculos. Sua constitui¢do proporciona ao
testiculo uma temperatura inferior a temperatura corpoérea.

O pénis tem como fungdes, conduzir a urina para 0 meio externo e atuar como
orgdo de copula, depositando os espermatozdides no trato genital feminino. O corpo do

pénis contém trés colunas de tecido erétil, os corpos cavernosos € o corpo esponjoso. Este



ultimo apresenta uma extremidade anterior dilatada, a glande do pénis, por onde a uretra se
abre no meio externo. A pele livre que recobre o pénis se estende inferiormente e forma
uma bainha ao redor da glande chamada de prepucio.

A uretra se estende ao longo do pénis e ¢ envolvida por uma das colunas de tecido
erétil esponjoso que formam o pénis, o corpo esponjoso. Quando o homem ¢ estimulado
sexualmente, a parte parassimpdtica do sistema nervoso autdbnomo atua promovendo a
dilatagdo das artérias do pénis e preenchendo os tecidos eréteis com sangue. O acumulo de
sangue nos tecidos eréteis determina o aumento do tamanho do pénis, tornando-o rigido.
Esse processo ¢ conhecido como ere¢do, que torna o pénis capaz de penetrar no trato
genital feminino. Por diversas razdes, o homem pode ser incapaz de alcangar a erecao, uma

condicdo denominada disfuncao erétil (Herlihy & Maebius 2002).

2.1- FISIOPATOLOGIA DA ERECAO

Na ultima década muito se avangou no conhecimento da fisiologia da erecao, o que
propiciou um grande avanco na terap€utica da DE.

A erecdo ¢ um fenomeno neurovascular e mediada perifericamente principalmente
pelas raizes parassimpaticas S2-S3-S4. A irrigacdo arterial do pénis ¢ feita pela artéria
peniana, ultima ramo da artéria hipogastrica, que se divide em trés ramos: artéria bulbar
(irriga a uretra e o corpo esponjoso), dorsal (irriga a glande e os tegumentos superficiais) e
cavernosa, que ¢ a responsavel pela eregao.

Os corpos cavernosos sao duas estruturas cilindricas, colocadas superiormente ao
corpo esponjoso, ¢ vao desde o isquio até o terco distal da glande. Sao revestidas pela
tunica albugineas, que € rica em fibras elasticas e distende-se aumentando de tamanho 3 ou
4 vezes, quando entdo se torna ndo-distensivel. Internamente, 0os corpos cavernosos sao
compostos por um tecido sinusoidal, que lembra uma esponja, formado de espagos
vasculares revestidos de endotélio e musculo liso.

A transformacdo do pénis do estado flacido para rigido inicia-se pelo relaxamento
da musculatura lisa das trabéculas sinusoidais seguindo por aumento do fluxo arterial
peniano. O sangue arterial passa a encher os espagos sinusoidais, que vao distendendo-se;
conseqiientemente, ocorre o aumento do volume peniano. Quando a distensdao da tinica
albuginea atinge o maximo, a continuagdo do enchimento e da dilatacdo dos espagos
sinusoidais leva a compressdo dos plexos venosos, que estdo abaixo da tunica albuginea, a

reducdo da drenagem venosa, ao aumento da pressao intracavernosa € a rigidez peniana.



O pénis ¢ mantido no estado flacido por estimulo simpatico, ndo estando definido
ainda o neurotransmissor responsavel. Entretanto, isso explica a associa¢do entre DE e os
estados de ansiedade. Provavelmente mais de uma substancia deve agir no fendomeno de
ere¢ao. No momento, reconhecem-se a prostaglandina E1 (PGE1) e o 6xido nitrico como
os neurotransmissores da erecao. Mas, provavelmente, outras substancias devem colaborar,
entre elas o polipeptideo intestinal (VIP). A PGE1 age por meio da liberagdo de AMP-
ciclico; e o o6xido nitrico age estimulando a produ¢do de GMP-ciclico; ambos sdo os
responsaveis pelo relaxamento muscular. Os niveis de GMPc sdo regulados pela enzima
fosfodiesterase tipo 5, que pode ser artificialmente inibida, aumentando os niveis de GMPc
e conseqiiente manutengdo do relaxamento sinusoidal, facilitando a ocorréncia de erecao

(Netto Jr. & Wroclawski 2000).

3- DISFUNCAO ERETIL MASCULINA E SEXUALIDADE

A disfuncao erétil ¢ um problema que costuma afetar a qualidade de vida de um
grande niimero de casais. E definida como incapacidade de se obter ou manter uma eregio
peniana adequada para penetragdo vaginal, sendo uma das inadequagdes que afetam a
sexualidade masculina; dentre as outras se destacam a ejaculagdo precoce ¢ a inibigdo do
desejo sexual ou perda da libido (Glina 1985). Mesmo nao sendo uma ameaca a vida, essa
disfuncdo sexual ndo deve ser considerada uma desordem benigna, uma vez, que influencia
negativamente o relacionamento interpessoal (Krane et al. 1989).

Através de estudos cientificos avangou-se muito no entendimento da fisiologia da
erecdo, facilitando a terapéutica da disfuncdo erétil. No entanto, o impacto emocional
provocado pela disfuncao erétil no homem ¢ algo depressivo, haja vista, que afeta a sua
auto-estima, pois em tese a mesma estd relacionada a sua masculinidade, isto €, sua
potencialidade sexual ou eretiva.

Na sociedade em que vivemos ha excessiva valorizagdo do poder de conquista dos
homens, onde esse fato esta também voltado para a sua sexualidade, € 0 mesmo nao tendo
essa desenvoltura devido a problemdtica da disfuncdo erétil acarretard uma série de
conflitos, como ansiedade, depressdo, medo, dentre outros. Na perspectiva de buscar o
alivio para esse problema, o individuo, muitas vezes recorre ao uso de bebidas alcoolicas,

de tranqiiilizantes, enfim, em atitudes que proporcionarao um falso estado de tranqiiilidade,



mas que na verdade estdo agravando os problemas sexuais. Ressalta-se ainda que muitas
vezes devido a falta de orientacdo sexual na adolescéncia favorece o surgimento de
padroes de conduta estereotipados principalmente nos homens, que utilizam o sexo muito
mais como elemento de auto-afirmacdo que de interacdo psico-afetiva.

Partindo desse entendimento a orientacao sexual procura dar compreensao ao papel
sexual do individuo, representando importante etapa no processo de luta por sua
identidade, pois ¢ uma possibilidade de encontro e realizagdo. Mesmo com os avancos que
véem passando nossa sociedade, ainda hoje existe um tabu muito grande no que diz
respeito a questdo da sexualidade. Percebe-se esse fato por quase nunca haver didlogos
entre as familias a respeito dessa questdo; as escolas ndo dao subsidios necessarios para
que o individuo tenha clareza dessa problematica e nem mesmo a sociedade, de uma
maneira geral, contribui para que a pessoa desenvolva plenamente sua vida sexual sem
medo e sem preconceitos. A falta de informacdo leva as pessoas a buscarem falsos
conhecimentos que deturpam o verdadeiro sentido do sexo.

Durante as décadas de 60 ¢ 70 houve toda uma modifica¢do de costumes, onde
foram refletidas questdes como: tabu de virgindade, inicio da atividade sexual mais cedo,
ou seja, a chamada liberagdo de costumes, mas a sociedade, de uma maneira geral, ndo esta
suficientemente preparada para aceitar tais questdes, de maneira aberta, devido a valores
vigentes. Por outro lado, existe toda uma estimulag@o do sexo pelos meios de comunicagado
de massa. Basta que se ligue a televisdo para se observar que ¢ utilizado como instrumento
comercial. O conceito de sexualidade que resulta dessa ideologia ¢ que pode prejudicar
todo desenvolvimento do individuo. Ressalta-se ainda o papel da familia na educacgdo
sexual do individuo.

Sabe-se que desde os primordios dos tempos, 0 homem organiza o funcionamento
das sociedades, onde a familia estd inserida. Durante algum tempo a familia foi definida
como ‘“célula basica da sociedade”, sendo primazia do Estado, assegurando sua
estabilidade, desenvolvendo a promocdo no qual a muralha do civismo era o centro
doméstico.

Tal premissa ¢é constatada por intermédio de pensadores até meados do século XIX,
que viram na familia a sociedade inicial, célula elementar do edificio social subsequente,
demonstrando que o seio familiar era estruturado mais em fun¢do do Estado do que da
pessoa humana. Com a evolu¢do dos aparelhos administrativos do Estado moderno, essa

situacdo sofre mudanga, a familia deixa de ser elo natural entre individuo e coletividade,



dando lugar aos sindicatos, autarquias, organizagdes e coletividade anonima. Dessa forma
a célula familiar cada vez mais, perde sua importancia, sendo trocada por novos
instrumentos de socializagdo, aceitando-se o veredito de Helmut Schesky, a familia perdeu
em nossa sociedade burocratizada sua significacdo como base no Estado.

Todavia, a familia ¢ habitualmente uma réplica miniaturizada da sociedade, com
um governo constituido pelo pai e uma populagdo constituida pelos filhos. Assim a
chamada autoridade intermediaria € representada pela mae, que se encontra dividida entre
a area governamental e subordinados (Bernardi 1985). A familia na maioria dos casos
procura impor na personalidade dos filhos umas estruturas psiquicas, aprovadas pela
sociedade. E imposto a crianca e ao adolescente uma série de normas, modelos de
comportamento como guia de vida.

Com relagdo a orientagdo sexual cabe a familia dar as principais orientagdes mas na
maioria dos casos isso ndo acontece ¢ quando existe, segue duas fungdes fundamentais, a
primeira; de impor a propria autoridade de governar o exercicio da sexualidade dos filhos;
a segunda; de apresentar-se como modelo ideal de comportamento sexual.

Mas existem pais que ndo dao o devido esclarecimento sobre sexualidade, por ndo
estarem preparados para discutir, livres de preconceitos que persistem por conta da propria
educagao que recebeu.

A orientagdo sexual ocorre desde que a crianca nasce, através de todas as acdes que
presencia ou que € sujeita, mesmo que os pais ou outros ndo tenham consciéncia de que
estejam educando. Serdo essas agdes, na maioria indiretas que determinarao no individuo a
vivéncia psiquica e pratica de sua sexualidade. Essa ¢ uma responsabilidade que cabe aos
pais e a eles a exercerem quer queiram ou ndo. Advertir sobre os “perigos” do sexo, ndo
ajuda a crianca, somente transmite ansiedade e medo (Suplicy 1986).

O desconhecimento do proprio corpo e de seus potenciais prazerosos contribui para

o surgimento de medos irracionais que impedem a exploracao sadia da sexualidade.

3.1- Trros DE DISFUNCAO ERETIL

Dentre as disfungdes sexuais, os disturbios mais comuns se apresentam como:
impoténcia; distarbios da ejaculacdo; doenga de Peyronie e priapismo.

a) Disfuncdo Erétil: o termo impoténcia, de significado inespecifico e com
conotacdo negativa, foi substituido por um mais preciso: disfuncdo erétil (DE), caracteriza-

se pelo distirbio sexual em que, apesar do desejo em consegui-lo ndo ha ereg¢ao suficiente



para introdu¢ao do pénis em uma vagina normal. A disfuncao erétil ¢ classificada em:
primaria, secundaria, absoluta, especifica ou situacional.

Primaria, quando o homem nunca foi capaz de manter uma eregdo
qualitativamente suficiente para realizar uma interacdo através da relacdo sexual; sua
erecdo pode ocorrer parcialmente, mas a seguir se desfaz. A etiologia ¢ multipla, em
grande parte causada pela ansiedade, antes das primeiras tentativas de relacdo sexual ou
durante elas. Influéncias maternas inconvenientes, restrigdes psicossociais oriundas de
ortodoxia religiosa, envolvimento em atividades ou conflitos homossexuais, constituem os
principais responsaveis por essa disfungdo erétil. Secundaria, quando ocorre pelo menos
uma relacdo sexual bem sucedida. Muitas centenas de relacdes podem ser perfeitamente
realizadas antes do inicio da DE secundaria. A incapacidade de conseguir ou manter uma
erecdo satisfatoria para a relagao ocorre normalmente em situagdo de fadiga ou agitacdo. A
secundaria ¢ cerca de dez vezes mais comum que 4 primaria. Para a maior parte dos
homens, ela representara um problema transitdrio; no entanto para muitos ela serd mais
persistente e problematica. Absoluta, ndo acontece erecdo em nenhuma circunstancia.
Existe também a Especifica ou Situacional, frente a determinadas situagdes, ou parceiros
que ndo o habitual, ou ao contrario, quando somente com parceiros conhecidos (Netto
Junior 1986).

Importa ainda determinar com quem, em que lugar e em que condi¢des, ocorreram
o fendmeno pela primeira vez e qual foi a evolugdo posterior. Finalmente, ndo se pode
descuidar do exame fisico e exigir os exames complementares que pare¢am indicados.
Com respeito a etiologia, a disfuncao erétil pode ser de origem: Psicogénico, Organico,
Misto (orgénico e psicogénico).

Dentro do grupo organico, a fisiopatologia permite classificar a disfun¢do erétil em
vascular (arterial), endocrina, neurogénica, tecidual e medicamentosa: Arterial — as
alteragdes hemodinamicas determinadas por obstrugdes arteriais cronicas ou traumaticas
promovem a diminui¢do do aporte sangiiineo aos sinusoides dos corpos cavernosos,
podendo reduzir de forma significativa a qualidade da ere¢do. Neurogénica — como a
erecdo peniana ¢ um evento neurovascular, qualquer doenca ou disfuncdo que afete o
cérebro, medula espinhal ou a inervacao periférica do pénis pode induzir disfuncao erétil
(Andersson et al. 2001). Endécrina — hormdnios modulam ndo s6 a libido como também
a erecdo peniana. O hipogonadismo, a hiperprolactinemia e distirbios no perfil hormonal

tireoidiano podem interferir nagativamente na ere¢do. Tecidual — o aumento de fibras



colagenas e a diminui¢do de fibras elasticas e do percentual de fibras musculares lisas dos
corpos cavernosos, que podem ocorrer com o processo de envelhecimento e em doencas
degenerativas, explicam a fisiopatologia da disfuncdo erétil denominada “disfun¢do
venoclusiva”. Medicamentosa — efeitos secundérios provocados por medicamentos
podem promover distirbios da libido, disfungdes ejaculatérias e disfungdo erétil. Os
medicamentos de a¢do sobre o sistema nervoso central, como ansioliticos, antidepressivos
e antipsicdticos, sdo freqiientemente relacionados com piora da funcdo erétil. Algumas
classes de anti-hipertensivos, sobretudo diuréticos e certos betabloqueadores, e diversas
drogas com atividade antiandrogénica podem atuar também de forma negativa na
qualidade da ere¢do peniana (Lue T et al. 2001).

b) Distlrbios da Ejaculagdo:

Na abordagem deste tema complexo, deve-se entender que a erecdo, a ejaculacdo e
0 orgasmo sdo eventos ainda ndo completamente esclarecidos. Apesar de ocorrerem em
seqliéncia, sao fisiologicamente independentes. Sendo ejaculagdo, um conjunto de
fendmenos neuromusculares que permitem a progressdo do sémem e sua expulsdo pelo
meato uretral na fase final da resposta sexual masculina(4rrondo JL 1996). A ejaculacdo ¢
sabidamente apresentada em duas fases: a emissdo e a expulsdo (ou ejaculagdo
propriamente dita), que na maioria das vezes, coincide com o orgasmo.

Os distirbios da ejaculagdo mais freqlientemente encontrados sdo: anejaculacio,
ejaculacao retrogada, ejaculacio retardada, ejaculacio precoce.

As causas podem ser divididas em dois grupos: organicas (congénitas e adquiridas)
e psicoldgicas.

Na anejaculagio, estdo presentes sensacdes orgadsmicas normais, sem expulsao do
sémem. Essa sindrome sobrevém quando o s€émem ndo ¢ produzido ou quando os canais
que conduzem o fluido seminal do testiculo ao pénis estdo ocluidos. Ejaculacao
retrégrada ou retroejaculacio apresenta causas que podem estar relacionadas com os
seguintes aspectos: idiopaticos, anormalidades estruturais do colo da bexiga, diabetes e
outras endocrinopatias. Ejaculacdo retardada ¢ mais rara, e quando ocorre, o paciente
relata, apds qualquer penetragdo (vaginal, oral e anal), uma dificuldade enorme de ejacular,
o que prejudica a vivéncia do prazer. Pode ser verificada nas seguintes condigdes:
dificuldade do homem em se envolver e entregar-se afetivamente na relag¢do a dois; uso de
medicamentos (antidepressivos, ansioliticos, barbitiricos e drogas: alcool, maconha e

cocaina); conflitos homossexuais. Ejaculacdo precoce ¢ o distirbio de fundo psicologico



mais comum. Corresponde a uma ejaculacdo persistente ou recorrente, com estimulagao
sexual minima, antes, durante ou logo apds a penetracdo, antes que o individuo o deseje.
Para fazer o diagnostico correto, deve-se levar em consideragdo os fatores que afetam a
duracdo da fase de exitagdo: idade, nova parceria ou situagdo sexual inadequada e
freqii€éncia da atividade sexual recente.

O distarbio pode ser de causa primaria, quando acontece desde os primeiros
relacionamentos sexuais, ou secundario, quando aparece no decorrer da vida sexual, apos
um periodo satisfatério de atividade. (Arrondo JL 1996). A Organizacdo Mundial de Saude
ndo estabelece padronizacao do critério tempo. Tal fato dificulta muito a conceituagdo do
que seja precoce. Por isso, o tema se torna subjetivo, sujeito a influéncias tanto da midia
como da cultura.

A queixa da ejaculacdo precoce pelo paciente aparece com grande freqiiéncia na
situacdo de penetragdo vaginal, sendo pouco detectada em situacdes de sexo oral e anal. Na
masturbacio solitaria é raramente observada. E também necessario identificar os conflitos
do paciente e suas repercussoes, além dos comportamentos sexuais do parceiro, que pode
apresentar ou ndo disfungdes sexuais e fatores agravantes como: inibicdo do desejo,
anorgasmia, compulsdo sexual, dispareunia, vaginismo, parafilias.

Uma avaliagdo psicoldgica necessaria, ¢ identificar precisamente a fase da resposta
sexual humana que estd comprometida, pois o distirbio ejaculatorio pode estar
eventualmente associado a outra disfuncdo sexual. O fator ansiedade esta sempre presente.
As vezes ¢ dificil a sua identificagdo em decorréncia da multiplicidade de fatores
envolvidos, como, por exemplo: iniciagdo sexual inadequada, uso de fantasias sexuais,
discordias conjugais, parcerias altamente competitivas.

Fatores desencadeantes: Fatores psicossociais, o aspecto psicolégico da avaliacao
deve levar sempre em conta os fatores sociais que podem interferir na atividade sexual,
contribuindo como fatores desencadeantes e, em algumas ocasides, como fatores
etiologicos de disturbios ejaculatorios: desemprego, dificuldades econémicas, dependéncia
de drogas. Quadros psicopatolégicos concomitantes, a avaliacdo psicoldgica deve
pesquisar a existéncia de psicoses, psicopatias e neuroses do tipo ansioso, depressivo,
fobica, obsessiva e outras.

Orientacdo Terapéutica - os tratamentos dos distirbios ejaculatorios precoces sao:
terapéutica medicamentosa ( amitriptilina, fluoxetina, sertralina, trazodone, paroxetina),

sendo as doses tituladas conforme o nivel de resposta e de eceitacdo pelos pacientes;



drogas facilitadoras da ere¢do (o uso de sildenafil pode ser indicado na ejaculacao
precoce quando ocorrer simultaneamente distirbios de erecdo; as drogas vosoativas
intracavernosas ndo sdo recomendadas em pacientes com ejaculagdo precoce exclusiva);
terapia psicologica (o processo psicoterapéutico prevé a prescri¢do de varias técnicas,
como: comportamental, cognitiva e outras técnicas psicoterapicas que visem a superacao
do problema; terapia sexual, ¢ considerada a mais apropriada e tem como principio basico
a intervencdo: fornecer informacdes basicas sobre sexualidade, reeducando tanto o
paciente como a parceira; reduzir os focos de ansiedade associados as interagdes afetivas
ou relacionadas a atividade sexual; propor mudangas no comportamento sexual individual
e/ou do casal, estimulando a mais ampla comunicacdo e melhoria na qualidade de vida;
tratamento medicamentoso topico (o uso de substincias anestésicas ¢ ineficiente e
contra- indicado em decorréncia da reducdo da sensibilidade da glande, com risco de falha
de erecdo e, pelo contato sexual, provocar redug¢do da exitacdo e do orgasmo feminino;
tratamento cirurgico (a cirurgia de neurotripsia ¢ contra-indicada para ejaculacdo
precoce, como também a de implantacio de protese peniana, pois trata-se de
procedimentos experimental (I Consenso Brasileiro de Disfuncdo Erétil 1998).

c) Doenga de Peyronie, (DP) corresponde a presenga de placas fibrosas na tunica
albuginea dos corpos cavernosos. As placas tém tamanhos e localiza¢des diversas, desde
minimas e, portanto de dificil percepgao, até grandes e multiplas, que comprometem quase
toda a tinica albuginea. Diferentemente das cicatrizes habituais encontradas na tinica
albuginea de individuos sem Doenca de Peyronie (Somers & Dawson 1997), as placas sdo:
formadas por tecidos conectivo colageno denso, calcificadas em um ter¢o dos casos
(Gelbard 1988), com grandes quantidades de colageno tipo III (Ehrlich 1997), com fibras
elasticas fragmentadas e reduzidas. Acredita-se que a Doenca de Peyronie seja conseqiiente
a microtraumas durante o ato sexual (Devine et al., 1997), durante as ere¢des penianas
noturnas ou traumas diretos em individuos predispostos. Rupturas microvasculares
resultam em hemorragias, depdsito de fibrina e atragdo de neutrdfilos e macrofagos, dando
inicio ao processo inflamatdrio (Diegelmann & Van de Water 1997).A Doenga de Peyronie
também tem sido associada a: contratura facial plantar, timpanoesclerose, diabete, gota,
doenca de Paget, uso de betabloqueadores, contratura de Dupuytren, alguns subtipos de
HLA (Graziottin TM et al. 2001). Entretanto, a maioria dos casos ocorre sem a presenca

das condigdes mencionadas e a concomitancia delas pode ser conseqiiéncia do acaso.



Na histéria natural, a doenca caracteriza-se na fase aguda por: dor, eregdes
dolorosas, curvatura peniana durante a erecdo, placa palpavel ao exame fisico. A dor
desaparece em um periodo maximo de 12 a 18 meses e pode ocorrer regressao espontanea,
parcial ou completa (Williams JL & Thomas GG 1968). Nos pacientes que permanecem
com a placa, pode haver curvatura durante a erecdo. As placas podem ser Unicas ou
multiplas, acometendo mais freqiientemente a regido dorsal do pénis. Quando afeta a
circunferéncia peniana, causa deformidade em tipo de ampulheta. A DP é acompanhada de
disfuncao sexual quando a curvatura exagerada dificulta a penetracdo ou quando se associa
a disfuncao erétil.

A orientacao diagnéstica da DP ¢ feita pelo exame fisico do pénis, quando sao
encontradas placas fibrosas na tunica albuginea. A tracdo leve facilita o encontro de
pequenas lesdes. No diagnostico diferencial das curvaturas penianas devem ser incluidas:
as curvaturas penianas congénitas, trombose da veia dorsal do pé€nis, metastases tumorais,
fibrose dos corpos cavernosos secundaria a traumas ou infiltragdo leucémica.

O tratamento clinico com drogas sistémicas ¢ preferencialmente empregado na
doenca em fase precoce. Deve-se eleger um tratamento medicamentoso sistémico com
baixo risco de efeitos adversos até que estudos controlados demonstrem a vantagem de
uma conduta mais efetiva na DP (Lue TF et al., 2000). Diversos sdo os tratamentos
propostos: tratamento medicamentoso oral - Vitamina E-alfatocoferol, Aminobenzoato
de potassio-Potaba, Tamoxifeno, Colchicina (Teloken C et al., 1999); tratamento
intralesional - Corticosterdides, Verapamil, que pode atuar nos casos de dor, ndo quer
cirurgia, placa ndo calcificada, curvatura peniana inferior a 90 graus. Um estudo relata
melhora da dor, na qualidade das ere¢des e diminuigdo da placa, mas ndo da curvatura
peniana (Rehman J 1998); Interferons - normalizam in vitro a atividade anormal de
fibroblastos em pacientes com DP, reduzindo a producdo de colageno e aumentando a
colagenase (Duncan MR 1991). Estudos com interferon alfa-2b mostram resultados pobres,
associados com alguns efeitos adversos, como febre,mialgias e sintomas semelhantes a
gripe (Wegner HE 1995); Aplicagdo de ondas de choque na placa - tem sido utilizada
para tratar um limitado niimero de pacientes, sem resultados convincentes (4bdel-Salam Y
et al., 1999). Na falha desses procedimentos estard indicada a cirurgia, que podera consistir
na retirada das placas e posteriormente colocagdo de enxertos, bem como, segundo alguns,

precedida pela colocagdo de protese peniana.



A Doenga de Peyronie nao ¢ rara. A Anamnese ¢ o exame fisico sdo suficientes
para seus diagnosticos. O tratamento clinico ¢ a primeira op¢do para os individuos
sintomadticos, com ere¢do preservada e doenca ndo-estavel. O tratamento cirtirgico esta
reservado para pacientes com deformidades penianas que impedem o coito.

d) Priapismo, ¢ a presenga de erecdo persistente, normalmente nos corpos
cavernosos, dolorosos, ndo acompanhados de desejo sexual.

Pode ser causada por: leucemia, anemia falciforme, doenca do sistema nervoso
central, ap6s farmacoere¢ao, bem como em conseqiiéncia de causas idiopaticas (Netto
JR & Wroclswski 2000).

Tipos de Priapismo: Priapismo de baixo fluxo (isquémico), ¢ o tipo mais
freqliente, de multiplas causas, e estd associado a diminui¢do do retorno venoso, com
estase vascular, determinando hipoxia tecidual e acidose. E usualmente doloroso devido a
isquemia tecidual. Quando aspirado, o sangue dos corpos cavernosos tem coloragdo escura.
Priapismo de alto fluxo (ndo-isquémico), € menos comum e caracteriza-se pelo aumento
do fluxo arterial, na presenga de retorno venoso normal, com elevagdo da pressdo parcial
de oxigénio. E indolor. O sangue quando aspirado, ¢ de coloragio vermelho-viva (Melman,
2000). Incidéncia, a ocorréncia de priapismo ¢ baixa: 1,5 por 100 mil habitantes por ano.
Em homens acima de 40 anos, a incidéncia aumenta para 2,9 por cem mil individuos/ano
(Eland 1A & Van 2001). A incidéncia maior de casos ocorre devido a utilizagdo mais
freqiiente de drogas injetaveis no diagnostico e tratamento da disfungdo erétil e no uso
indiscriminado de drogas ilicitas, a exemplo da cocaina.

Etiologia: o priapismo de baixo fluxo ¢ causado mais freqlientemente por:
vasodilatadores intracavernosos usados no diagnodstico e tratamento da disfungdo erétil,
alteracdes hematoldgicas como anemia falciforme e leucemia; inducdo por psicofarmacos;
miscelanea: agentes anestésicos, abscesso de corpo cavernoso, tumores infiltrativos do
pénis, uso de nutricdo parenteral e drogas ilicitas; formas idiopaticas (Tejada 1S 1997). O
priapismo de alto fluxo ¢ causado, na maioria das vezes, por trauma perineal ou peniano,
embora, em raras ocasides, possa ser idiopatico (Melman A et al., 2000).

Fisiopatologia: o priapismo de baixo fluxo ¢ considerado uma falha do mecanismo
de detumescéncia, e pode ser devido a: liberagdo anormal de neurotransmissores; obstrucao
de pequenos vasos de drenagem. O priapismo de alto fluxo resulta do fluxo arterial ndo-
controlado para os espacos lacunares, decorrentes da fistula artério-lacunar. Essa fistula

geralmente decorre de trauma perineal ou peniano (Goldstein 1994).



Conduta diagnoéstica: os dados de histéria clinica, exame fisico, avaliagao
metabolica e estudo hemodinamico do pénis possibilitam a diferenciacdo entre o priapismo
de baixo e alto fluxo, o que permite escolher a op¢do correta de tratamento. Algumas
dificuldades, no entanto, podem surgir em casos de priapismo cronico ou agudo
intermitente. O estudo metabolico ¢ realizado através da gasometria do sangue aspirado do
corpo cavernoso. A gasometria cavernosa com pressdo parcial de oxigénio abaixo de
40mmHg ¢ indicativa de priapismo de baixo fluxo, enquanto valores acima de 80mmHg
sugerem priapismo de alto fluxo. Na avaliacdo hemodindmica, quando se pensa em
priapismo de alto fluxo, pode-se utilizar a ultra-sonografia com Doppler do pénis e a
arteriografia seletiva. Nos casos de priapismo traumaticos de alto fluxo, a ultra-sonografia
pode mostrar area anecoica e pursatil dentro do corpo cavernoso e o Doppler revela area
focal de fluxo turbulento, sugestiva de fistula artério-lacunar (Mabjeesh NJ 1999). A
arteriografia ndo deve ser utilizada como método primario de diagndstico ou como recurso
de controle tardio. E indicada para estudo anatémico da fistula antes da embolizagdo. Na
suspeita de priapismo de baixo fluxo, devem ser realizados: hemograma, teste de
afoicamento, eletroforese de hemoglobina. Nos casos de priapismo de baixo fluxo
recidivante, quando houver suspeita de drogas ilicitas, recomenda-se a dosagem de
metabolitos na urina.

Orientacdo terapéutica: o objetivo primario de qualquer modalidade de tratamento
do priapismo ¢ obter a detumescéncia com o maximo de rapidez, de modo a prevenir danos
permanentes ao tecido cavernoso, enquanto o objetivo secundario refere-se ao alivio
efetivo da dor. O tratamento medicamentoso deve sempre preceder aos procedimentos
cirargicos. Importante: o paciente deve ser sempre esclarecido sobre os riscos de evoluir
para Disfuncao Erétil (Lue TF 1986).

Priapismo de baixo fluxo - Tratamento medicamentoso: as medidas terapéuticas
sao tomadas em fungdo do tempo de priapismo decorrido. A primeira conduta de
tratamento é a pungdo, aspiragdo do corpo cavernoso. Se na gasometria ndo houver
acidose, injeta-se um agonista alfaadrenérgico (epinefrina, noreprinefrina, fenilefrina,
metaraminol). Caso ndo se disponha de gasometria, ndo se deve injetar agonistas
alfaadrenérgicos. Em caso de anemia falciforme, além dos procedimentos assinalados,
deve-se instituir tratamento especifico (hiperidratagdo, oxigenagdo, alcalinizagdo
metabolica). Nos priapismos recidivantes, os pacientes podem ser treinados para a auto-

injecdo de agonistas alfa-adrenérgicos (fenilefrina) ou pode ser instituido o uso de



antiandrogénios, analogos (GnRH) ou finasterida (Mbjeesh NJ 1999). Tratamento
cirargico: o objetivo basico do tratamento cirtirgico € estabelecer fistulas entre o corpo
cavernoso € o corpo esponjoso. As técnicas podem ser proximais e distais.
Preferencialmente, devem ser utilizadas as fistulas de localizagdo distal sob anestesia local
ou bloqueio raquiomedular. Pode ser considerado o implante de protese peniana em
priapismo com mais de cinco dias de duracdo como outra op¢do de tratamento (Lue TF
1986).

Priapismo de alto fluxo: ndo requer tratamento imediato; pode ocorrer resolugdo
espontanea; em estagios precoces, o tratamento com bolsa de gelo pode contribuir para
equacionar o problema, uma vez que provoca vasoespasmo e trombose da artéria lesada; o
tratamento de escolha ¢ a embolizagdo seletiva temporaria da artéria lesada; o uso de azul
de metileno ndo ¢ recomendéavel, pois pode causar complicagdes, como abscessos e
necrose de pénis; o tratamento cirargico do priapismo de alto fluxo ndo ¢ recomendado

(Volkmer BG et al., 2001).

3.2- DIAGNOSTICO

E impossivel um homem produzir uma ere¢io so6 pelo fato de querer, ou ela ocorre
espontaneamente, ou a medida que ele recebe uma estimulagdo eficiente em condigdes
ambientais satisfatorias, ou ela ndo ocorre, ou ¢ perdida antes ou durante o ato sexual,
como nos casos de impoténcia devido a interacdo de fatores organicos e/ou psicoldgicos
(Netto 1986).

Segundo o mesmo autor, ¢ importante averiguar se o paciente apresenta erecoes
durante o ato de masturbagdo ou se ¢ impotente somente com a esposa, mas tem ere¢ao
normal com outra parceira — fica entdo evidente que o problema ¢ meramente psicologico —
ndo exigindo investigacdo fisica mais aprofundada. Isso mostra o quanto € necessario a
exploracdo de todo o relacionamento conjugal.

Inadequacdo sexual ndo ¢ necessariamente sintoma de problema neurodtico ou
psicotico subjacente, como se acreditava até a poucos anos. Observagdes e estudos clinicos
mais recentes mostram que as maiorias destas disfungdes sexuais refletem uma série de
outras limitagdes pessoais ou condigdes adversas da nossa cultura, onde predominou o
sentimento de medo e vergonha em relacdo a fungdo sexual ou a falta completa de

informagdo a respeito da anatomia e fisiologia das relacdes sexuais (Masters 1966).



Na historia clinica, ha revelagdo se existe consumo constante de bebidas alcodlicas
ou outras drogas, principalmente tranqiiilizantes e soniferos, usados de maneira abusiva
nos dias atuais e que sdo capazes de inferir no mecanismo de erecao.

E fundamental dar aten¢do aos sinais indicativos de depressdo ( insonia, cansago
excessivo, labilidade ou baixa de humor, pois ¢ uma das principais causas de disfuncao
erétil .

Nos casos onde jamais houve uma ere¢do (DE primadria) impde-se uma cuidadosa
histéria de sexualidade infantil e das relagdes ou vinculos familiares.

E importante também observar se o paciente constata eregdo ao acordar ou a noite.
Além do exame fisico ¢ indispensavel que todos os pacientes se submetam a sua
investigacdo detalhada das fungdes: urologica, neuroldgica, vascular e enddcrina, com
testes da fungdo tireoideana e gonadal e verificagdo do nivel glicémico e da tolerancia a
glicose.

Pode haver ainda a necessidade de outros exames ou testes, conforme os indiquem
a histoéria clinica e o exame fisico.

O desenvolvimento de novas técnicas de investigagdo diagnostica nestes casos tem

aumentado o indice de causas organicas, mas ainda ¢ predominante o percentual de causas

psicolégicas (Netto JR 1986).

3.3 — CAUSAS DE R1sCcO NA DISFUNCAO ERETIL (DE)

Estudos epidemiolédgicos descritivos e analiticos realizados nos ultimos anos com
levantamentos da prevaléncia e incidéncia da disfuncdo erétil em populagcdes com
caracteristicas e idades diferentes, tém permitido identificar varios fatores de risco para a
DE (Benet AE 1995).

Em decorréncia de inumeras variaveis que interagem de forma complexa e
simultdnea em individuos com DE, decorrente de fatores psicologicos e fisicos, existem
dificuldades em confirmar cientificamente alguns fatores de risco teoricamente esperados
(Boyle P 1999).

Fatores de risco: fatores de risco gerais, hormonal ou enddcrino, tabagismo,
diabete melito, outras doencas cronicas, doencas cardiovasculares e hipertensao
arterial, cirurgia e trama.

Fatores de risco gerais, sdo divididos em trés categorias: satide geral, status social

e experiéncias sexuais.



Satde geral: sdo relacionadas situacdes de estresse e alteragdes emocionais como
fatores de risco. A preven¢do de sintomas urindrios ¢ associada com ejaculacdo precoce e
disfungao erétil;

Status social: mudancas do ponto de vista econdmico dobram a possibilidade de
disfuncao erétil;

Experiéncias sexuais: varias situagdes resultam em risco aumentado de disfuncao
sexual. Homens vitimas de abusos sexuais na infancia tém trés vezes mais possibilidades
de disfungao erétil (Laudmann EO 1999).

Hormonal ou endodcrino: os niveis séricos de testosterona, prolactina, FSH e LH
em homens de varias idades foram analisados em diferentes estudos na literatura (Foster
RS et al., 1990). Existe na disfun¢do neuroenddcrina 1% de homens impotentes, enquanto
no hipogonadismo 19%, no hipotireoidismo 5%, no hipertireoidismo 1% e na
hiperprolactinemia 4% em estudo de 188 pacientes com DE e média de idade de 60 anos
(Spark RF 1980).

Existem evidéncias concretas de que o hipogonadismo, além de diminuir a libido,
determina redugdo de ere¢do diurna espontineas e das tumescéncias penianas noturnas
(TPNs) existentes no periodo REM (rapid eye movement) do sono, como preservacao das
erecoes processadas no SNC por ocasido de estimulos visuais € no jogo amoroso. Com o
avancar da idade pode haver declinio androgénico, com impacto negativo na fungdo sexual
(Tenover TL et al., 1998).

Tabagismo: o uso do tabaco ¢ claramente um fator de risco para DE (Condra M et
al., 1986). O tabagismo ¢ relacionado como fator de risco independente no
desenvolvimento de lesdes aterosclerdticas nas artérias pudenda interna e peniana comum
em homens jovens com DE (Rosen MP et al., 1991). Em estudos feitos com grupos de
pacientes, o tabagismo exacerbou o risco de impoténcia associado com doenga
cardiovascular € o uso de certos medicamentos. No entanto, no mesmo estudo o efeito
geral do tabagismo ndo foi determinado com DE de 11% dos tabagistas e 9,3% de ndo-
tabagistas (Daniel JR 2000-2001). As evidéncias de tal associacdo sdo devidas a
consisténcia da relagdo do tabagismo com doenga endotelial e reforgada pela associagdo da
DE com outras alteragdes endoteliais (Kevin T et al., 2001).

Diabete melito: em estudos disponiveis na literatura, a prevaléncia de DE em

diabéticos foi estimada entre 35% e 75% (Hatzichristou DG et al., 1994).



A DE ocorre em pelo menos 50% dos homens com diabete melito com até dez anos
de diagnostico (Whitehead ED 1990).

Cada uma das repercussdes da diabete melito nos tecidos, como efeito nas pequenas
artérias e arteriolas, desmielinizagdo neurologica e deterioragdo da musculatura lisa
sinusoidal, tem sido implicada como fator etiologico associado a dificuldade erétil (Metro
MJ 1999).

Outras doencas cronicas: doencas neuroldgicas cronicas correlacionam-se com
alto risco para DE.

A disfun¢do sexual é muito comum em doenca de Parkinson, esclerose multipla,
depressdo, insuficiéncia renal cronica (em 40% dos pacientes, pela hiperprolactinemia,
hipogonadismo, hiperparatireoidismo e deficiéncia do zinco), DBPOC — Doenca
Broncopulmonar Obstrutiva Cronica, talvez associada com a dependéncia do oxigénio para
a sintese do oOxido nitrico (Fletcher EC 1982). Foram recentemente relacionados os
sintomas do trato urinario inferior com a DE (Nehra A4 et al., 2002).

Doencas cardiovasculares e hipertensio arterial: os fatores de risco
cardiovasculares incluem hipertensdo arterial, dislipidemia (hipercolesterolemia etc),
diabete, tabagismo, obesidade, sedentarismo etc. Todos eles estdo relacionados a doenga
aterosclerotica, que pode afetar qualquer segmento arterial e, consequentemente, participar
dos mecanismos responsaveis pela disfungdo erétil. A DE, por sua vez, pode ser um
elemento preditivo de doenga arterial coronaria — DAC (Wabrek AJ 1990).

Cirurgia e trauma: cirurgia e trauma no cérebro, medula espinhal e regido pélvica,
estdo associados com aumento do risco de DE, podendo inclusive representar uma causa
etiologica Unica. Nessas situagdes, podem ocorrer lesdes da inervagdo ou suprimento
arterial do pénis, afetando a erecao.

A radioterapia para o cancer de prostata também estd relacionada com a DE, ainda que
mais tardiamente comparada com os sintomas imediatos da cirurgia. Cirurgias e traumas
da uretra membranosa também podem resultar em risco para DE (Meinhardt W 1997).

Nos efeitos das modificacdes dos fatores de risco, o comportamento sedentdrio ¢é

associado ao desenvolvimento de DE, com maior risco de disfungdo para aqueles que

permanecem sem atividade fisica adequada.



3.4 — ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Os estudos demonstram associagdes entre DE, doenga cardiaca, doenga vascular
periférica e AVC, sugerindo que a DE pode ser um evento sentinela para a aterosclerose.

A DE compartilha de varios fatores de risco modificaveis com doenca vascular,
incluindo tabagismo, hipertensdo e niveis lipidicos desfavoraveis. A obesidade, o
comportamento sedentario e o alcoolismo crénico também tém implicagdes na génese da
DE. A relagdo entre DE e doenga vascular sugere que os fatores de risco comuns podem
ser alvos promissores para a prevengao (Feldman HA et al., 1994).

O envelhecimento ¢ um importante fator de risco para DE. Um denominador
comum para o envelhecimento, diabete, aterosclerose e tabagismo, ¢ a redugdo da eficacia
da via ON/GMPc (oxido nitrico/guanosina monofosfato ciclico), sendo desejavel o
desenvolvimento de recursos mais eficazes para prevenir ou pelo menos minimizar essa
interferéncia negativa na via ON/GMPc.

Os profissionais da area de urologia e psicologia recomendam evitar o fumo,
manter niveis adequados de gordura e, em particular, de colesterol na dieta alimentar
rotineira, praticar exercicios fisicos regularmente, manter peso adequado, controlar
doencgas que interferem na DE aten¢do aos medicamentos com efeitos adversos sobre a
fungdo erétil, reduzir o estresse, aconselhamento, ajustamento de estilo de vida e
modifica¢do dos fatores de risco, incluindo medicagdes adversas, obesidade, consumo
excessivo de alcool para a prevencdo da DE e para ter um tratamento eficaz. A prevengao

da DE por meio de mudancas dos fatores de risco requer intervencao precoce.

4 — DISFUNCAO ERETIL PSICOGENICA

E incomum a presenga de um tnico fator etioldgico no desenvolvimento de um
quadro de disfungao erétil (DE). Na maior parte dos casos, ocorre uma complexa interagao
entre fatores de risco organicos, psiquicos e socioculturais. A disfuncao erétil psicogénica ¢
definida como aquela em que ndao se identifica nenhum componente organico causal
(Althof 2000).

Sua prevaléncia ¢ variavel, segundo os diferentes estudos, dependendo de

definig¢des, tipo da amostra e métodos de avaliagao adotados (Laumann EO 1999).



Etiologia: existem varios fatores de risco que concorrem para a DE psicogénica,
cuja prevencao requer cuidados com:

Preocupacio com o desempenho sexual (ansiedade de desempenho);

Sentimentos prejudiciais a libido (medos, culpa, hostilidade, timidez);

Conflitos de identidade sexual (masculina ou feminina), de preferéncia sexual
(parafilias) e de orientagdo sexual (homo, hetero ou bissexualidade);

Conceitos equivocados acerca da sexualidade (mitos, tabus, expectativas irreais,
entre outros);

Distorcdes ou insatisfacido com a propria imagem corporal (tamanho do pénis,
obesidade, ginecomastia, sinais de envelhecimento);

Alteracdes psiquicas por: estresse, abuso de drogas e/ou medicamentos, depressao
ou ansiedade;

Eventos negativos ao longo da vida (perdas, separagdo, viuvez e dificuldades
econdmicas), trauma ou abuso sexual;

Dificuldades no relacionamento com a (o) parceira (o) (disfuncdes sexuais da
(o) parceira (0), auséncia de atracdo fisica/sexual, falta de comunicagdo, infidelidade,
doengas e conflitos diversos).

Todos os itens acima relacionados também podem conduzir a prejuizo da auto-
estima, reforcando o quadro de DE psicogénica (4bdo CHN 2000).

Segundo a Sociedade Brasileira de Urologia — SBU, na maior parte dos casos de
DE, existe uma complexa interacdo de fatores de risco organicos, psiquicos e
socioculturais. Nos casos de DE psicogénica, a causa também costuma ser multifatorial.

Diante do paciente com suspeita de DE, ¢ preciso ter tempo, tranqiiilidade, saber e
poder ouvir. Somente se pode ouvir quando o controle de nossas proprias ansiedades
permite o necessario envolvimento com o paciente (Perestrello A 1996). Nessa anamnese ¢
importante obter os seguintes dados: natureza, duracdo e qualidade da erecido no
presente e ao longo da vida; circunstincias na qual a DE apareceu e se manteve;
fatores de risco atuais e pregressos; reacio do paciente diante da(o) parceira(o) e
reacao de ambos face a DE.

A partir dos dados obtidos, o raciocinio a ser feito devera permitir a identificagao
de: DE priméria ou secundaria; fase (s) do ciclo da resposta sexual comprometida (s) :
desejo sexual, excitagdo, orgasmo, resolucdo; fatores desencadeantes, mantenedores e

agravantes da DE (Kaplan HS 1986).



A anamnese ¢ fundamental para o diagnostico e o tratamento da DE psicogénica.
Na orientagdo terapéutica o papel do urologista, ¢ ter tempo, tranqiiilidade, saber ouvir e
entender as queixas do paciente. Pois o0 mesmo, deve estar apto a diagnosticar, tratar e/ou
encaminhar, quando for necessario, pacientes com queixas de DE psicogénica ocasionadas
por: preocupac¢oes com padroes de normalidade sexual; desconhecimento ou falta de
informacdo sexual; insegurancas, medos, falhas ocasionais ou circunstanciais
(ansiedade de desempenho).

Para obter éxito no tratamento de casos desse tipo, além de ouvir € necessario
entender e responder adequadamente as questoes levantadas pelo paciente, de modo a:
desfocar a queixa do orgiao sexual, dirigindo-a a pessoa do paciente; abster-se de
criticas, inducdes e juizo de valores; considerar a possibilidade de suporte
medicamentoso; orientar e reavaliar o paciente periodicamente (recomendam-se trés
a quatro consultas, a intervalos semanais ou quinzenais) (Goldstein & Lue T 1998).

Em casos de DE psicogénica ndo enquadrados nos topicos acima, o urologista
devera estar apto a encaminhar o paciente ao profissional adequado. Tal encaminhamento
requer habilidade e empenho para lidar com eventuais resisténcias: preconceito contra
profissionais de satide mental; desconhecimento dos tipos de tratamento disponiveis,
insisténcia no vinculo com o urologista (SBU 1998).

O paciente deverd ser encaminhado somente apos a confirmagao de que seu quadro
envolve aspectos psiquicos e requer tratamento. A partir da identificacdo da fase do ciclo
de resposta sexual em que ocorre a falha de eregdo, de sua(s) causa(s), dos fatores
responsaveis por sua manutencao e das possiveis comorbidades psiquicas, o tratamento
indicado poderd incluir: medicamentos (antidepressivos, ansioliticos e neurolépticos)
e/ou, psicoterapia individual e/ou de grupo, focada na sexualidade (técnicas breves-
quatro a seis meses) e/ou, terapia de casal (quatro a seis meses) (Rosen RC 2001).

A anamnese psiquiatrica ¢ de fundamental importancia para avaliar possivel
psicopatologia subjacente ao problema sexual e que necessitaria de tratamento especifico
para evitar a erup¢do de surto psicético de base depressiva no decorrer do tratamento
sexual (Masters & Johnson 1966). Na maioria das vezes, a DE psicogénica deve ser tratada

de forma multidisciplinar.



5 - CONCLUSAO

A Disfungao Erétil ¢ uma particularidade da disfuncao sexual, que se define como a
incapacidade persistente de obter ¢ manter uma erecao suficiente para uma fungao sexual
satisfatoria. Embora ndo seja uma ameaga a vida, essa disfuncdo sexual ndo deve ser
considerada uma desordem benigna, ja que pode afetar negativamente o relacionamento
interpessoal e comprometer o bem estar e a qualidade de vida de homens e mulheres. Esta
incapacidade pode ser causada por diversos fatores, organicos ou psicologicos. Ressalta-se
ainda que através de estudos cientificos avangou-se muito no entendimento da fisiologia da
ere¢do, facilitando a terapéutica da DE, por meios de tratamentos medicamentosos, terapia
sexual, estratégias de prevengao, e outros.

Deduzo, ao término deste trabalho, o sucesso dos objetivos alcancados, que
contribuiram para o entendimento social, pois o tema procura dismistificar e informar em
relacdo a sexualidade humana que é um fendmeno complexo, pois a sociedade sempre
considerou como algo vergonhoso e imoral, chegando o comprometimento da sexualidade

a acarretar as chamadas disfungdes sexuais.
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