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RESUMO

Introdugdo: A disfuncao erétil € uma condigdo de saude masculina com sensivel
impacto na qualidade de vida, relagdes interpessoais e saude mental. Caracteriza-se
pela dificuldade persistente ou recorrente de obter ou manter uma erecéao suficiente
para a realizagcdo da penetracdo peniana. Sua prevaléncia em homens de 20 a 39
anos é de 5,1%, em contraste com 14,8% nas idades de 40 a 59 anos e 44% nas
idades de 60 a 69 anos, nos Estados Unidos da América. No Brasil, a prevaléncia de
oscila entre 45,1 a 53,5% na populacao masculina geral. Objetivo: O presente estudo
retrospectivo tem como objetivo descrever a percepgéo de resposta ao tratamento,
adesao e perfil sociodemografico dos pacientes submetidos a linha de cuidado para
disfuncao erétil em uma associacao privada sem fins lucrativos, custeada pelo SUS.
Método: Trata-se de um estudo observacional de carater retrospectivo. A populagao
caracterizou-se pelos pacientes atendidos no Instituto Patricia Lordélo, um centro
especializado em cuidados ao assoalho pélvico. A amostra foi de conveniéncia,
baseada nos dados de 168 prontuarios de pacientes que foram atendidos no IPL, na
linha de cuidado masculina para o tratamento da disfuncao erétil, tendo a avaliagcéao
de admisséao realizada entre marco de 2022 e abril de 2025. Todos os participantes
foram homens com queixa clinica de disfungao erétil, com idade minima de 18 anos.
Resultados: Observou-se que o perfil majoritario era de homens casados - 39,3%,
aposentados 30,4%, e sedentarios 28,0%, com média de idade de 63,61£9,3 anos.
Dentre os ndo sedentarios, a frequéncia semanal de pratica de exercicios fisicos mais
comum era de duas a trés vezes por semana - 9%, sendo mais relatada a caminhada
13,7%. A maioria dos participantes informou ter sido submetido a prostatectomia
radical 64,9%, com média de 23,8+37,5 meses de intervalo entre o procedimento
oncolégico e a admissao no IPL. Historico de radioterapia esteve presente em 12,5%
dos participantes e 36,9% fazia uso diario de Tadalafila de 5mg. Foram realizadas em
média 15,118,2 sessdes de fisioterapia. Houve 71,4% de comparecimento na 12
reavaliagdo. Houve percepgéo de melhora em 53% dos pacientes, sendo a resolugao
dos sintomas avaliada em 39,3+22,1%. A adesao até a primeira avaliacdo foi de
71,4%. Conclusao: A abordagem por meio das linhas de cuidado especificas para
DE tem se mostrado uma estratégia promissora para os homens com devido a adesao
e satisfacdo ao tratamento. A percepcao de melhora é diretamente proporcional ao
numero de sessdes de tratamento realizados. Homens com historico de
prostatectomia e aqueles que utilizam medicamento para tratamento da erecao
apresentaram maior adesdo ao tratamento, sendo que aqueles que iniciaram
tratamento até seis meses apds a cirurgia tém mais beneficios em 12 sessdes. A
satisfacdo com o servico do IPL na linha de cuidado de DE corrobora a demanda de
linhas de cuidado para essa disfung¢ao, em prol da diminuigdo de custos com cirurgias
e medicamentos para esta disfungao.

Palavras-chave: Disfuncao Erétil; Fisioterapia; Modelos de Assisténcia a Saude;
Mecanismos de Avaliacdo da Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

Introduction: Erectile dysfunction is a male health condition with a significant impact
on quality of life, interpersonal relationships, and mental health. It is characterized by
persistent or recurrent difficulty achieving or maintaining an erection able to provide
penile penetration. Its prevalence in men aged 20 to 39 is 5.1%, compared with 14.8%
in men aged 40 to 59; and 44% in men aged 60 to 69 in the United States. In Brazil,
the prevalence ranges from 45.1% to 53.5% in male population. Objective: This
retrospective study aims to describe the perception of response to treatment,
adherence and sociodemographic profile of patients undergoing the line of care for
erectile dysfunction in a private non-profit association funded by the Brazilian Unified
Health System (SUS). Method: This is a retrospective observational study. The
population consisted of patients treated at the Patricia Lordélo Institute (IPL): a pelvic
floor care center. The convenience sample was based on data from 168 electronic
medical records containing in the erectile dysfunction care line, with the admission
assessment conducted between March 2022 and April 2025. All participants were men
with erectile dysfunction complaints and at least 18 years of age. Results: The
majority of participants were married men (39.3%), retired men (30.4%), and sedentary
men (28.0%), with a mean age of 63.61£9.3 years. Among non-sedentary individuals,
the most common weekly frequency was two to three times a week (9%), with walking
being the most common activity (13.7%). Most participants reported having undergone
radical prostatectomy (64.9%), with a mean interval of 23.8+37.5 months between the
oncological procedure and IPL’s admission. A history of radiotherapy was present in
12.5% of participants, and 36.9% of participants used 5mg of tadalafil daily. An average
of 15.1+8.2 physiotherapy sessions was performed. There was a 71.4% attendance
rate for the first reassessment. There was a perception of improvement in 53% of
patients, with symptom resolution assessed in 39.3£22.1%. Adherence up to the first
assessment was 71.4%. Conclusion: The use of erectile dysfunction care line has
proven to be a promising strategy for men due to treatment adherence and satisfaction.
The perceived improvement is directly proportional to the number of treatment
sessions completed. Men with a history of prostatectomy and those using erectile
dysfunction medications had higher treatment adherence, being those whose
treatment started within six months after surgery experiencing greater benefits in 12
sessions. Satisfaction with IPL service in the erectile dysfunction care line corroborates
the demand for this type of treatment line, aiming to reduce costs with surgeries and
medications for this disorder.

Keywords: Erectile Dysfunction; Physiotherapy; Healthcare Models; Health Care
Evaluation Mechanisms.
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1 INTRODUGAO

A Disfuncéo Erétil (DE) € uma condicdo de saude masculina com impacto
significativo na qualidade de vida, nas relagdes interpessoais e na saude mental dos
individuos afetados.(1) Caracterizada pela dificuldade persistente ou recorrente de
obter ou manter uma eregao suficiente para o desempenho sexual satisfatério, sua
prevaléncia aumenta com a idade e esta frequentemente associada a comorbidades
como diabetes, hipertenséo, obesidade e doencgas cardiovasculares.(2)

Nos Estados Unidos, a prevaléncia de DE em homens de 20 a 39 anos € de
5,1%, em contraste com 14,8% nas idades de 40 a 59 anos e 44% nas idades de 60
a 69 anos.(3) No Brasil a prevaléncia de DE oscila entre 45,1 a 53,5% na populagao
masculina geral.(4) Apesar da ampla disponibilidade de tratamentos farmacologicos e
nao farmacoldgicos, as taxas de resposta ao tratamento variam consideravelmente,
influenciadas por fatores clinicos, socioeconémicos e comportamentais.(5)

A linha de cuidado é uma estratégia organizacional e assistencial centrada na
pessoa. Visa garantir a integralidade do atendimento em saude. Caracteriza-se pela
articulagdo racional e continua de acbes e servicos de promogao, prevengao,
diagnéstico e tratamento. No contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), tem como
objetivo promover o acesso gratuito, qualificado, multiprofissional e resolutivo,
minimizando fragmentag¢des na atencgéo e integracéo entre os diversos pontos da rede
de saude.(6) A implementacdo da linha de cuidado especifica para DE tem se
mostrado uma estratégia promissora para otimizar o atendimento, promover acesso a
terapias eficazes e melhorar os desfechos clinicos.(6)

Ainda sao escassos os estudos que avaliam a efetividade dessas abordagens
em instituicbes do terceiro setor, sobretudo em associagbes privadas sem fins
lucrativos que oferecem servigos especializados, especialmente no que tange a saude
pélvica masculina.

Neste contexto, o presente estudo retrospectivo tem como objetivo analisar a
percepcao de resposta ao tratamento e resolugao de sintomas de homens submetidos
a linha de cuidado para DE desenvolvida pelo grupo de maneira inovadora, em uma
associacao privada sem fins lucrativos, custeada pelo SUS, no periodo de 2022 a
2025, por meio da revisao de prontuarios clinicos. Também busca descrever a adeséo
e abandono, perfil sociodemografico e a percepcao do pesquisador sobre a interacao
dos pacientes e a linha de cuidado.
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Ao trazer dados concretos sobre a percepgao dos pacientes em relagcdo a
efetividade das intervencdes realizadas, esta pesquisa pretende contribuir para o
aprimoramento das praticas assistenciais, bem como subsidiar politicas e estratégias

voltadas ao cuidado integral da saude sexual masculina.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario
Descrever a percep¢cao da melhora da eregao por parte do paciente no

momento da alta da linha de cuidado de DE.

2.2 Objetivos secundarios

Descrever a taxa de adesao e de abandono de homens atendidos na linha de
cuidado de DE.

Descrever o perfil sociodemografico e clinico de homens atendidos na linha de
cuidado de DE.

Descrever as percepcdes do pesquisador sobre a interacdo dos pacientes em

relagao a linha de cuidado de DE.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Assoalho Pélvico Masculino

O assoalho pélvico é uma unidade miofascial complexa, com interacbes
sinérgicas e antagdnicas entre seus componentes, que desempenha papel essencial
em suas diversas fungdes. Durante o desenvolvimento embrionario, destacam-se dois
grupos musculares principais: musculo pubocaudal, que da origem ao musculo
elevador do anus, ao musculo isquiococcigeo e aos ligamentos sacroespinhal e
sacrotuberoso; e o musculo de Gegenbauer, que origina os esfincteres lisos e
estriados do aparelho geniturinario. No homem, essas estruturas se relacionam com
sobreposicao anatomica e funcional, dificultando a distingdo entre os diferentes
musculos, principalmente na regido perineal profunda.(7,8)

O musculo elevador do anus, considerado o principal componente do diafragma
pélvico, é subdividido em pubococcigeo, iliococcigeo e isquiococcigeo. No homem, a
porcao pubovisceral desse musculo envolve e estabiliza estruturas como a prostata e
a uretra prostatica, contribuindo diretamente para os mecanismos de continéncia
urinaria e ejaculacdo. A adesdo de fibras musculares do puborretal a capsula
prostatica forma o chamado o musculo elevador da préstata, ou musculo prostatico,
estrutura relevante para a funcdo ejaculadora. Além disso, os musculos
bulboesponjoso e isquiocavernoso participam na eregao peniana, comprimindo veias
dorsais profundas e promovendo 0 acumulo sanguineo nos corpos cavernosos.(7-9)

O suporte visceral é complementado por estruturas fasciais espessas, como a
fascia pélvica e os ligamentos que ancoram a bexiga e a prostata a sinfise pubica.
Tais estruturas sdo fundamentais para manter a posicdo anatbmica dos 6rgaos
pélvicos durante esforcos abdominais, tosse, miccdo e defecacdo. A fascia
endopélvica, rica em tecido conjuntivo e fibras musculares lisas, delimita
compartimentos como a loja prostatica, espagco pré-vesical e espacgo retrorretal,
garantindo isolamento e sustentagéo aos 6rgaos.(7,8)

Anatomicamente, a pelve masculina apresenta uma configuragdo mais estreita
e profunda em comparagao a feminina, o que influencia na conformacao e resisténcia
do assoalho pélvico. A musculatura apresenta elevada tonicidade e predominancia de
fibras do tipo | (contragao lenta), refletindo sua fungao sustentadora e postural. Essas
fibras mantém um estado de contragao tdnica continua, controlada por mecanismos

neuroldgicos sofisticados, que evitam fadiga muscular.(7-9)
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Figura 1: Visao inferior do assoalho pélvico masculino. Fonte: Lakhoo et al.(8)

Durante o intercurso sexual, a contracdo dos musculos bulboesponjoso e
isquiocavernoso é essencial para manter a eregdo e facilitar a ejaculagédo. A
musculatura do diafragma pélvico, especialmente o pubococcigeo e o elevador do
anus, estabiliza a préstata e a uretra, promovendo a retificagdo do canal uretral e a
ejecado do sémen.(7) Para uma melhor compreensao desses processos fisioldgicos, é

importante abordar as estruturas anatémicas do pénis.

3.2 Anatomia do pénis

O pénis é composto por trés corpos cilindricos revestidos por endotélio, que
consistem em dois corpos cavernosos localizados dorsalmente e um corpo esponjoso,
ventralmente. Os corpos cavernosos sao 0s principais corpos eréteis, e o corpo
esponjoso forma distalmente a glande e contém a porgao pendular da uretra. A uretra
masculina € subdividida em por¢des prostatica, membranosa, bulbar e peniana
(Figura 2). A porgéo peniana da uretra estende-se do ligamento suspensor até o meato

uretral externo, onde se encontra uma dilatagcdo denominada fossa navicular.(10)
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Figura 2: Pelve masculina mostrando as divisées da uretra. Fonte: Quartey.(11)

Proximalmente, na base do pénis pendular, os corpos cavernosos separam-se
para formar as cruras, que se fixam as margens inferomediais do arco pubico e a
superficie inferior adjacente do diafragma urogenital. O corpo esponjoso expande-se
para dentro do bulbo, que € aderente na linha média a superficie inferior do diafragma
urogenital. Esta é a parte fixa do pénis e é conhecida como raiz do pénis. A uretra
corre na parte dorsal do bulbo e faz uma curva quase em angulo reto para passar
superiormente através do diafragma urogenital e tornar-se a uretra membranosa
(Figura 3).(11)

A extremidade distal do corpo esponjoso é expandida formando a glande, que
cobre, proximalmente, as extremidades dos corpos cavernosos e tem um formato de
uma crista proeminente, a corona. A corona diminui de didmetro distalmente para se
encontrar, ventralmente, ao frénulo, uma prega de pele imediatamente proximal ao

meato uretral externo (Figura 3).(11)
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Figura 3: Porgao distal do pénis em corte longitudinal. Fonte: Quartey.(11)

Tanto os corpos cavernosos quanto o corpo esponjoso sao circundados pela

tunica albuginea, uma bainha fibrosa espessa que compreende camadas interna
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(circular) e externa (longitudinal). A tunica albuginea separa os corpos cavernosos no
plano mediano, formando o septo peniano, que contém multiplas fenestracoes
permitindo a livre comunicagao entre os corpos cavernosos. Fora da tunica albuginea,
tem-se duas fascias: uma profunda, fascia de Buck, e outra superficial, fascia de
Dartos, ambas abrangem todos os componentes do pénis (Figura 4).(10,11)

A fascia de Buck une os trés corpos na porg¢ao pendular do pénis, dividindo-se
ventralmente para revestir o corpo esponjoso e sendo intimamente aderente a tunica
albuginea. Distalmente, esta fixada ao sulco coronal. Proximalmente, recobre as
cruras e o bulbo com seus musculos sobrejacentes, 0s corpos cavernosos e 0 corpo
esponjoso. Na juncao das partes pendular e fixa do pénis, o ligamento suspensor,
uma faixa espessada da fascia profunda da margem inferior anterior e inferior da
sinfise pubica, sustenta o pénis. No sulco dorsal entre os corpos cavernosos encontra-
se a rede vascular dorsal venosa e arterial e o nervo dorsal nessa ordem entre a tunica
albuginea e a fascia de Buck.(11) A fascia de Dartos € composto por tecido
subcuténeo frouxo, isento de gordura que circunda a fascia profunda do pénis e
contém os vasos sanguineos superficiais, nervos e vasos linfaticos. E continuo com a
camada membranosa da fascia superficial do abdome inferior, trigonos femorais e

escroto (Figura 4).(11)

Dorsal Vessels

Subcutaneous areolar tissue
(Dartos fascia)

Corpus cavernosum

Corpus spongiosum

Figura 4: Corte transversal do pénis mostrando as principais estruturas. Fonte: Quartey.(11)

As estruturas mais profundas do pénis e do perineo sao nutridas pelas artérias
pudendas internas. De cada lado, apds sair do canal de Alcock, a artéria pudenda
interna avanga em direcao ao diafragma urogenital onde ela se anastomosa para a
artéria perineal, que perfura o diafragma urogenital e a fascia profunda (de Buck) e,

em seguida, chega na fascia superficial, mais precisamente entre os musculos
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isquiocavernoso e bulboesponjoso e termina como artéria escrotal posterior.(10,11) A
artéria pudenda interna forma a artéria bulbar, que atravessa o diafragma urogenital e
o musculo bulboesponjoso para entrar na base do bulbo, e um pouco mais
distalmente, a artéria uretral para entra no bulbo. Essas duas artérias se
anastomosam ou podem compartilhar um tronco comum e continuam ao longo da
uretra peniana para terminar na glande com os ramos da artéria dorsal (Figura
5).(10,11)

A artéria pudenda interna, na regido pendular do pénis, se bifurca nas artérias
cavernosa e dorsal. A artéria cavernosa atravessa a tunica albuginea no hilo do pénis,
pouco antes da unido das duas cruras, e corre distalmente no centro do corpo
cavernoso. A artéria dorsal continua dorsalmente no hilo para alcangar o dorso do
corpo cavernoso e corre lateralmente a veia mediana dorsal profunda e medialmente
ao nervo dorsal, em seguida, ela emite de quatro a oito ramos circunflexos, que

passam ao redor das laterais do pénis, fornecendo ramos para a tunica albuginea e

ramos terminais para se anastomosar com a artéria uretral no corpo esponjoso (Figura

o~
y
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A % /

5).(10,11)

Figura 5: Rede arterial do pénis em corte longitudinal. Fonte: Quartey.(11)

A complexidade da rede arterial se repete na rede de retorno venoso do pénis,
os tributarios da glande se juntam para formar um plexo venoso retrobalénico entre a
glande e as extremidades dos corpos cavernosos. Desse plexo, geralmente uma e,
ocasionalmente, duas ou mais veias medianas dorsais profundas se dirigem no sulco
dorsal dos corpos cavernosos a fascia de Buck. Na base do pénis, as veias passam
abaixo da sinfise pubica para terminar no plexo periprostatico de Santorini. Ao longo

do corpo do pénis, recebe as tributarias da veia circunflexa e veias emissarias diretas
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dos corpos cavernosos. As veias emissarias das partes ventrolaterais dos corpos
cavernosos sao unidas por pequenas veias tributarias das veias acompanhantes das
artérias uretrais para formar as veias circunflexas, que geralmente acompanham as
artérias circunflexas. As veias circunflexas recebem outras veias emissarias a medida
que contornam as laterais dos corpos cavernosos, profundamente aos nervos e
artérias dorsais, e se unem as veias medianas dorsais profundas (Figura 6).(10,11)
O pénis possui também rede venosa profunda, as veias sinusoidais
desembocam nos corpos cavernosos e a tunica albuginea, atravessam a tunica como
veias emissarias no tergco proximal do pénis e se unem para formar de duas a cinco
grandes veias cavernosas de paredes finas na superficie dorsomedial dos corpos
cavernosos. Elas correm posteriormente entre a crura e o bulbo, profundamente a
fascia de Buck, e drenam para a veia pudenda interna. Veias da parte anterior da crura
unem-se as veias cavernosas. Veias da parte posterior da crura podem formar veias
crurais, que saem da superficie posterolateral da crura para se juntar a veia pudenda
interna.(10,11) As veias uretrais acompanham as artérias uretrais ao longo da uretra
até o bulbo unindo-se as veias do bulbo para formar uma ou mais veias uretrobulbares
comuns. Essas veias uretrais e bulbares drenam para as veias pudendas internas. A
veia pudenda interna passa posteriormente e através do canal de Alcock para

desembocar na veia iliaca interna (Figura 6).(11)
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Figura 6: Rede venosa do pénis em corte transversal. Fonte: Quartey(11).

3.3 Prostata
A préstata € a maior glandula acessoria do trato reprodutor masculino,

localizada no compartimento subperitoneal, entre o diafragma pélvico e a cavidade
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peritoneal, posteriormente a sinfise pubica, anteriormente ao reto e inferiormente a
bexiga urinaria. Essa posi¢ao anatdbmica permite sua palpacdo pelo exame digital
retal.(12,13)

A glandula prostatica € conicamente estruturada, envolvendo a uretra logo
abaixo da bexiga. Suas porg¢des incluem base (em contato com o colo vesical), apice
(assentado sobre o diafragma urogenital), superficies anterior, posterior e
inferolaterais. A capsula prostatica € composta por uma camada interna de musculo
liso e uma camada externa de colageno. Existem dois pontos de descontinuidade na
capsula: no apice (anterior e anterolateralmente) e no local de entrada dos ductos
ejaculatorios.(12,13)

O suprimento nervoso da préstata é feito pelo plexo prostatico, enquanto a
vascularizagéo é realizada por ramos da artéria iliaca interna. A drenagem linfatica
ocorre principalmente para os linfonodos iliacos internos. A uretra prostatica é
completamente envolta por musculatura esfincteriana: o esfincter proximal,
musculatura lisa, que previne a ejaculagao retrograda e o distal, musculo estriado, que
é responsavel pela continéncia urinaria.(12,13)

Anatomicamente, a préstata € dividida em trés zonas: zona central, zona de
transicdo e zona periférica. Essas zonas tém origens embrioldgicas distintas e
desempenham diferentes fungdes bioldgicas. A periférica, derivada do seio urogenital,
€ a mais propensa ao desenvolvimento do adenocarcinoma prostatico (70% dos
casos). A central, oriunda do ducto Wolffiano, raramente apresenta neoplasias. A de

transicao, também derivada do seio urogenital (Figura 7).(12,13)
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Figura 7: As zonas da prostata humana. Visdo coronal (em A) e visdo transversal (em B). Zona central
(CZ), zona de transigéo (TZ), zona periférica (PZ), ducto ejaculatério (E), uretra distal (UD), uretra
proximal (UP). Fonte: Lee et al. (13)

Histologicamente, a prostata contém epitélio glandular e estroma fibromuscular,
organizados em uma arquitetura complexa. A estrutura glandular € composta por
acinos secretores e ductos revestidos por epitélio colunar simples. As zonas diferem
quanto a arquitetura e densidade estromal: a periférica possui estroma frouxo e
glandulas pequenas, enquanto a central apresenta glandulas complexas e estroma

compacto.(12,13)

3.4 Neurofisiologia da ere¢ao e detumescéncia

Tanto a erecdo quanto a detumescéncia sdo fenbmenos complexos que
envolvem varias estruturas e, para que o processo de ereg¢ao e detumescéncia ocorra,
€ necessario que haja uma harmonia entre varios sistemas.(14,15) Embora essa
complexidade esteja presente, pode-se resumir 0 mecanismo de eregao quando
ocorre um alto fluxo de sangue arterial para os corpos cavernosos, uma vez que esses
corpos estdo ingurgitados de sangue faz com que haja uma compressao sobre a
tunica albuginea e sobre as fascias de Buck e Dartos que resultard em um aumento
na resisténcia de saida venosa fazendo com que o sangue permanega no pénis
proporcionando a rigidez peniana (Figura 8).(14,15) Portanto, para uma eregao
fisioloégica é necessario que o sangue chegue ao pénis e que fique represado até o

final do intercurso sexual.
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Em detalhes, o processo de eregao e detumescéncia pode ser dividido em
varias fases: Fase 0 (flacidez peniana), quando ha predominancia do sistema nervoso
simpatico caracterizado por contracdo da musculatura lisa cavernosa e das arteriolas
terminais, o fluxo na artéria cavernosa € baixa apenas para manter o pénis nutrido;
Fase 1 (laténcia), apés o estimulo sexual ha presenga do sistema nervoso
parassimpatico levando a um aumento no fluxo de sangue para a artéria cavernosa e
artéria helicinas sem mudancgas na pressao arterial, o pénis inicia o crescimento sem
modificar a pressao intracavernosa; Fase 2 (tumescéncia), o pénis cresce e a pressao
intracavernosa aumenta resultando em ingurgitamento peniano e erecéo; Fase 3
(erecao), o volume de sangue continua a aumentar comprimindo a rede venosa
reduzindo o fluxo venoso; Fase 4 (erecgéo rigida), a presséo intracavernosa aumenta
acima da pressao sistolica que resulta em contragao dos musculos isquiocavernoso e
bulboesponjoso, neste momento ndo ha fluxo na artéria cavernosa; Fase 5 (transigao),
aumento da atividade nervosa simpatica que leva ao aumento do ténus das artérias
helicinas e da artéria cavernosa; Fase 6 (inicio da detumescéncia), ha reducéo na
presséao intracavernosa causando uma reabertura do fluxo venoso e redugao do fluxo
arterial; Fase 7 (detumescéncia rapida), a pressao intracavernosa baixa rapidamente

e o fluxo arterial reduz ao nivel flacido, antes do estimulo sexual (Figura 8).(14,15)
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Figura 8: Mudancgas no corpo cavernoso, em corte transversal, antes (em A) e durante a erecéo (em
B). Fonte: Varela e colaboradores (10).

Diante da complexidade deste processo fisiolégico, caso um elemento nao
funcione corretamente havera prejuizo na demanda de sangue resultado em

disfungao erétil.
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3.5 Aspectos gerais da disfuncgao erétil

A DE é definida como a incapacidade de ter e/ou manter a eregao de forma
necessaria para ter um intercurso sexual satisfatério.(16) O contexto dessa condigao
leva a inumeras repercussdes na qualidade de vida, afetando aspectos fisicos e
psicossociais do homem. Isso nos leva a acreditar que ha presenca desta disfungao
quando os processos fisioldgicos descritos acima n&o ocorrem da maneira
esperada.(17)

Da mesma forma que ha uma complexidade no mecanismo fisiologico, a
etiologia da DE é abrangente e esta relacionada desde a causas organicas (por
exemplo, neuroldgica, hormonal, vasculogénica ou farmacolégica), bem como
emocionais ou uma combinagcdo das duas (também chamada de mista). Como
aspectos emocionais sao relevantes na saude sexual, as causas mistas sdo as mais
comuns na clinica urolégica.(18)

Outro aspecto relevante esta na forte associacdao da DE com a idade e que
estudos populacionais mostram o aumento na prevaléncia dessa desordem com o
passar dos anos de vida do homem.(19) Estudos epidemioldgicos ressaltam também
a ligacédo entre DE e eventos cardiovasculares, pois ambas as condigdes tém os
mesmos fatores de risco e que um episédio de DE pode ser um marcador precoce de
uma doencga cardiovascular.(20) Nos Estados Unidos, a prevaléncia de DE em
homens de 20 a 39 anos ¢é de 5,1%, em contraste com 14,8% nas idades de 40 a 59
anos e 44% nas idades de 60 a 69 anos.(3) Ja no Brasil a prevaléncia de DE oscila

entre 45,1 a 53,5% na populagado masculina geral.(4)

3.5.1 Diagndstico

Compreendendo todo o contexto que envolve o paciente com DE, torna-se
necessario com que o profissional de saude fagca uma abordagem inicial ampla,
contemplando aspectos sociais, emocionais e fisiopatoldgicos. Alguns instrumentos
podem ser bem Uteis nesse momento como o indice Internacional de Funcéo Erétil
(IIEF) que se trata de um questionario que avalia todos os dominios da fungéo sexual
e o impacto do tratamento escolhido.(5)

O exame fisico bem direcionado avalia possiveis causas e fatores contribuintes
como sinais de alteragdes hormonais, neuroldgicas, presenga de deformidades no

pénis e modificacdes na préstata. Um exame laboratorial é util para complementar os
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achados por meio de dados sobre a presengca de glicose, lipidios, colesterol,
triglicerideos e os niveis de testosterona.(21)

Caso seja necessario investigar como ocorre o fluxo de sangue no pénis, a
ultrassonografia com doppler € um método confiavel que permite saber como esta a
anatomia do pénis e dados hemodinamicos de uma maneira segura € minimamente
invasiva, o que torna pratico para o meédico urologista determinar se a DE é causada
por condi¢gdes vasculares ou ndo vasculares.(22)

Mesmo com tantas mudancgas recentes no manejo da DE, a ultrassonografia
permanece util principalmente para avaliar a integridade vascular com foco em excluir
a presenca de insuficiéncia arterial e/ou venosa que nao tiveram resposta satisfatoria

com o tratamento oral.(23)

3.5.2 Tratamento conservador

Apos determinar a principal causa e realizar uma avaliagédo cuidadosa, €
necessario estabelecer o plano de tratamento que seja eficiente e, principalmente,
factivel para que o paciente se sinta motivado a aderir. Existem varias opg¢des de
tratamento conservador para a disfungao erétil, que incluem: ndao medicamentoso e
medicamentoso. Dentre as opgdes néo farmacoldgicas temos: mudangas no habito
de vida, psicoterapia, treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP)(24), terapia
de ondas de choque de baixa intensidade e, até recursos recentemente publicados
como a RFNA.(25) Ja as opgbes farmacologicas temos os inibidores de

fosfodiasterase-5, terapia hormonal e injecao intracavernosa.(26)

e Mudancas no habito de vida

As mudancas no estilo de vida, incluindo dieta saudavel e atividade fisica
regular visam melhorar fatores de risco metabdlicos, como obesidade, resisténcia a
insulina, dislipidemia e hipertensao arterial, que estao associados a um risco de ter
DE.(27) A obesidade, em particular, € um fator de risco conhecido para a DE, pois
leva a uma cascata de eventos que resulta em alteragdes vasculares causando
mudancgas na funcéao erétil. Uma reviséo sistematica com metanalise com 45 estudos,
totalizando 42.489 homens mostrou que ha relagao entre o indice de massa corporal
elevado com a DE, demandando que intervengdes no estilo de vida ajudam a reduzir
a obesidade, melhorar a fungao endotelial, reduz o estresse oxidativo, melhora o fluxo

sanguineo, reduz a produgao de leptina que reduz a presenga de agentes pré
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inflamatdrios no sangue, aumenta a biodisponibilidade de testosterona e minimiza a
ansiedade e depresséao.(2)

Uma vez que a obesidade tem sido vista como um fator de risco relevante, os
estudos tém focado nas mudancgas dos habitos nessa populagdo. Um estudo com 110
homens obesos com DE foi realizado na ltalia, foram formados dois grupos com 55
homens cada: no grupo intervencgao foi realizado mudangas de habitos composto por
em instrugbes sobre redugdo da ingestdo caldrica, estabelecimento de metas e
automonitoramento (diario alimentar) por meio de uma série de sessbes mensais em
pequenos grupos, prescricdo de atividades fisicas e até sessbes com psicélogos,
visando reduzir o peso corporal em 10% ou mais. Apdés dois anos de
acompanhamento, foram encontrados melhora nos escores do IIEF e nos marcadores
inflamatorios que mostravam uma redugéo na disfungéo endotelial.(27)

Como apresentando no estudo supracitado, um aspecto importante neste
conjunto de intervencdo € em relagdo a saude emocional que pode estar tanto na
causa, mas também como consequéncia de episddios recorrentes de disfuncao erétil,
e intervengbes na area da psicologia contribuem para o acolhimento, estimulam
reflexdes sobre o problema vivido e encorajam o homem a persistir no tratamento. A
terapia psicologica pode ajudar a abordar esses fatores e melhorar a qualidade de
vida dos pacientes. Estudos mostram que a presenga de intervengdes na saude
mental, seja de forma individualizada ou em terapia de casal, impactam positivamente
no tratamento ja realizado.(5,20)

Todo esse conjunto de intervengdes, principalmente se associar as mudangas
de habito de vida e a saude mental, proporcionam uma melhora na vascularizagéo do
pénis e aumenta a confiangca em iniciar o intercurso sexual, resultando na melhora da

funcao erétil.

e Treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP)

O TMAP envolve exercicios que visam controlar os musculos do assoalho
pélvico com eficacia conhecida para o tratamento de diversas disfungdes pélvicas,
porém, as evidéncias sao incertas quando se destina ao tratamento da DE. Uma vez
que o paciente tenha alcangado um bom nivel de aprendizado no uso dos musculos
do assolho pélvico, ele passa a conhecer melhor a sua genitalia e as estruturas
proximas e pode estimular o fluxo sanguineo em direcédo a regido pélvica de forma

autbnoma.(24)
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O foco no TMAP em DE esta na participagao do musculo isquiocavernoso cujas
fibras musculares, em forma de semicone, estdo localizadas na base do corpo
cavernoso € a sua contracdo ajudaria a manter a pressédo intracavernosa
suficientemente elevada para manter a erecdo. Estudo em modelo animal reforga a
participacdo desse musculo e, quando foi anestesiado, nao foi observado penetragao
por falta de rigidez peniana.(24) O musculo bulboesponjoso também contribui para a
erecao cuja contragao leva o sangue para porgdes distais do pénis e comprime a veia
dorsal, evitando o refluxo de sangue para fora do pénis.(28)

Uma revisdao sistematica que abordou sobre a TMAP em homens
prostatectomizados com queixa de DE, reuniu nove estudos e concluiram que ha
limitacbes nos ensaios clinicos que possam aferir, com precisao, a eficacia no
tratamento para DE. Contudo, € descrito que a combinacdo da TMAP com

biofeedback parece ser uma opgao promissora para melhorar a funcao erétil.(29)

e Terapia de ondas de choque de baixa intensidade (TOCBI)

A TOCBI aumenta a angiogénese e a neovascularizagdo peniana, além de
melhorar a fungao endotelial. A angiogénese é o processo de formagao de novos
vasos sanguineos a partir dos vasos existentes, enquanto a neovascularizagao é a
formacgao de novos vasos sanguineos. A TOCBI estimula a produgao de fatores de
crescimento que promovem a angiogénese e neovascularizagdo, aumentando o fluxo
sanguineo para o pénis e melhorando a erec¢do.(30)

Ademais, a TOCBI também melhora a fungdo endotelial, que é responsavel
pela regulagéo do fluxo sanguineo e do ténus vascular. Isso ocorre porque as ondas
de choque acusticas estimulam a producédo de oxido nitrico, uma substancia que
relaxa as artérias penianas e aumenta o fluxo sanguineo para o pénis, melhorando a
erecdo. Outros efeitos fisiologicos da TOCBI incluem a redugado da inflamacéo e a
regeneragao de tecidos danificados, o que pode melhorar a fungédo erétil a longo
prazo.(31)

Nas duas ultimas décadas tem crescido o interesse no uso da TOC nas mais
diversas areas da saude. Além da aplicabilidade conhecida na nefrologia e na
ortopedia, outras areas vém estudando os efeitos desse recurso. Nas disfungdes
sexuais, principalmente na DE, tem crescido a publicac&do sobre esse recurso que tem
proporcionado um debate no campo cientificos cada vez mais proficuo.(32)



29

Por se tratar de um objeto de estudo que tem despertado interesse, foram
rastreadas trés revisdes sistematicas que apontam que a TOCBI deve se tornar uma
ferramenta importante no manejo da DE com respostas promissoras quanto a fungéo
erétil e parametros hemodinamicos. Contudo, ha uma cobranga para que haja uma
padronizagao nos protocolos utilizados e, além disso, ha uma diversidade de
equipamentos no que diz respeito as fontes geradoras e dos aplicadores das ondas
de choque de baixa intensidade.(33)

Entende-se como fonte geradora a parte do equipamento que gera os estimulos
para que o projétil se movimente e se choque com a ponteira do aplicador. Existem
disponiveis no mercado quatro tipos: eletromagnético, que utiliza a variagao de
polaridade causado por bobinas para que gere uma forga eletromotriz que faz com
que o projétil se movimente; pneumatico ou balistico, que movimenta o projétil por
meio de compressores de ar; eletrohidraulico, quando o pulso é transmitido para um
eletrodo por conta da rapida vaporizagao da agua e; piezoelétrico, que utiliza cristais
que sao expandidos por meio de pulsos elétricos de alta tensdo que resultam em
ondas de pressao.(34)

Outro aspecto importante estda na forma como as ondas de choque sao
emitidas, podendo ser radial, focal ou semifocal. Quanto mais focado for a emissao
das ondas de choque, maior sera a area de emissao das ondas e menos se espalha
quando entra no tecido. Ja nas emissdes radiais ocorre 0 oposto, resultando em um
alcance menor e apresentando maiores parametros de seguranga ao paciente tanto
que, no caso das emissdes radiais, sdo emitidas pressdes cerca de 100 vezes
menores e duracgdes de pulso cerca de 1.000 vezes mais longas que as de ondas de
choque focais. Diante disso, a Food and Drug Administration (FDA) classifica a
Terapia de Ondas de Choque Radiais (TOCR) como classe 1 que n&o requer
supervisao médica diferentemente da Terapia de Ondas de Choque Focal (TOCF)

considerada classe 2, em que necessita de acompanhamento médico.(35)

o Radiofrequéncia nao ablativa (RNA)
A radiofrequéncia (RF) emite impulsos eletromagnéticos em alta frequéncia que
varia entre 3KHz a 300MHz. A RF comecou a ser usada na década de 20 como
meétodo ablativo para tratamento de algias, em tumores e até na cirurgia cardiaca.

Com a evolugéao dos estudos sobre este recurso, foram surgindo novas aplicabilidades
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como o método nao ablativo, aprovado pela FDA em 2002 para redugédo das rugas
faciais.(36)

A energia da RF produz um campo elétrico que promove alteragdes no tecido
que, adicionada a impedancia que esse mesmo tecido possui, vai gerar o calor. Entao
essa conversao da energia eletromagnética em energia térmica pode ser expressa
matematicamente pela Lei de Ohm: Energia (em Joules) = | (corrente) x R
(impedéncia) x t (tempo). Portanto, quanto maior for a resisténcia (ou seja,
impedancia), maior sera o calor produzido. Esse calor promove os efeitos clinicos que
dependem também das dimensbes e das caracteristicas do tecido alvo. O calor
gerado depende também da movimentagao molecular provocado pela participagao de
um ou mais eletrodos, pois como as polaridades deles variam com uma frequéncia
muito alta, havera choque entre as moléculas produzindo calor. Em relagao aos seus
efeitos, podem ser imediatos, caracterizados por aumento no ténus das fibras de
colageno e; a longo prazo, por produgao do novo colageno, resposta inflamatéria e
cicatricial.(36)

Os sistemas de RF usam dois mecanismos de aquecimento. Nos dispositivos
de RF monopolares (ou unipolares), um unico eletrodo emite energia na pele. A
corrente é dispersa no tecido e flui em direcdo a um eletrodo passivo conectado ao
paciente. Para obter calor suficiente na profundidade desejada, altas energias sao
necessarias. Na configuragao bipolar ou multipolar, a corrente produzida por um unico
gerador de RF flui entre dois ou mais eletrodos. Embora a penetracdo maxima seja
considerada igual a metade da distancia entre os eletrodos, a maior parte do efeito
térmico é concentrada muito superficialmente ao longo do caminho mais curto entre
os dois eletrodos, deixando a derme profunda inalterada.(37)

A RFNA melhora a fungéo vascular e aumenta o fluxo sanguineo para o pénis.
A técnica utiliza ondas eletromagnéticas de alta frequéncia para estimular a producao
de colageno e elastina, a neovascularizagao e a liberacao de fatores de crescimento.
Como a tunica albuginea tem 95% de fibras de colageno, a RFNA tem potencial de
reorganiza-las e melhorar o mecanismo venoclusivo do pénis em eregédo. Esses
efeitos promovem a regeneracao dos tecidos penianos e estimulam a formacao de
Novos vasos sanguineos, aumentando o fluxo sanguineo para o pénis.(38)

Em relagcdo as evidéncias, o uso da RFNA na DE é muito recente havendo
escassez de estudos publicados. Um deles € uma prova de conceito de seguranga e

aplicabilidade realizado por Gruenwald e colaboradores que testou em um grupo



31

pequeno de homens um equipamento de radiofrequéncia, inicialmente sob supervisao

de um pesquisador e, em seguida, em domicilio.(39)

e Terapia farmacoldgica

A fosfodiesterase 5 (PDE5) esta muito presente no musculo liso, principalmente
no pénis. Para que a ere¢cdo acontega, € necessario que haja uma sinalizagao da via
oxido nitrico/monofosfato ciclico de guanosina (NO/cGMP) e a funcédo do PDES5 é
bloquear o acumulo de cGMP. O NO produzido € liberado nos corpos cavernosos que
faz com que ocorra o aumento da concentracdo de cGMP, promovendo assim o
relaxamento da musculatura lisa dos corpos cavernosos e a vasodilatacdo dos vasos
localizados no pénis, levando ao enchimento vascular e ere¢ao peniana. Portanto, o
inibidor de fosfodiesterase do tipo 5 (PDE5i) resulta em aumento na taxa de cGMP
tratando a DE.(40)

A terapia medicamentosa que pode ser aplicada, tanto diariamente em doses
menores, como proximo de intercurso sexual com doses maiores.(41-43). Na década
de 90 surgiram os primeiros medicamentos que provaram eficacia, os PDE5i que
incluem sildenafil, vardenafil, tadalafil e avanafil causaram uma revolugao no manejo
da DE sendo considerados tratamento de primeira linha. No entanto, algumas
condicdes limitam a eficacia ou até devem ser proibidos, como em pacientes com dor
toracica. O uso deve ser com precaugdao quando o paciente ja esta ingerindo
bloqueadores dos receptores alfa e inibidores do grupo de enzimas do citocromo
P450, também chamado de CYP3A. Ja a segunda geracédo do PDESi, por exemplo
avanafil, tem resultados mais animadores com relagao a resposta erétil e a seguranca.
Em geral, os efeitos colaterais dos PDE5i sdo dor de cabecga, dispepsia, tontura, rubor,
congestao nasal, rinite, visdo alterada, dor nas costas e mialgia.(1)

Uma vez que o homem n&o apresenta resposta satisfatéoria aos PDES5I, a
injecao intracavernosa pode ser adicionada ao tratamento ou usada no diagnostico
em um exame hemodinamico. Geralmente é composto por prostaglandina E1 sozinho
ou acompanhado por uma combinagdo com papaverina, fentolamina e peptideo
intestinal vasoativo que sdo administradas diretamente no corpo cavernoso pelo
proprio paciente proximo da relagao sexual. Por conta da dor, do risco de equimose,
de hematoma e de priapismo, a injecdo apresenta maior taxa de descontinuagao do
tratamento do que os medicamentos orais.(44)
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Outra opgéao farmacoldgica é a terapia de reposigao hormonal, entendendo que
a taxa de androgenos masculinos reduzem com o passar do tempo e que ha estudos
relevantes associando a incidéncia de DE com a idade, a reposicao de testosterona
tem apresentado bons resultados clinicos, principalmente em homens que tém a
causa hormonal como relevante no aparecimento da DE. A reposi¢ao de andrégenos
impacta também na frequéncia de intercursos sexuais, no bom humor e na disposigao.
Além disso, caso seja associada ao PDES5i, pode tratar a DE mantendo a fungéo erétil

apos o término do tratamento.(45)

e Qutras Terapias

Recentemente, tem crescido o interesse em adotar o uso da terapia de células-
tronco em varios campos da saude e nao tem sido diferente na saude do homem. As
células-tronco podem se diferenciar em diferentes tipos de células sob a estimulagao
de ambientes externos e citocinas. Contudo € importante frisar que estudos
mostraram que podem promover angiogénese, cicatrizagao tecidual e anti-apoptose,
podendo incrementar o manejo da DE. Esses achados tém sido confirmados em
varios estudos em animais, porém, existem poucos estudos clinicos que mostram uma
tendéncia dessa terapéutica ser eficaz e segura abrindo um amplo campo de pesquisa
nessa area.(14)

Outras condutas combinadas podem ser realizadas como terapia a vacuo(46)
e um acompanhamento com fisioterapeuta para prescricdo de exercicios voltados
para a saude cardiovascular(47) e para melhora no desempenho muscular do
assoalho pélvico.(48) Ha outras opg¢des nao farmacoldgicas, bastante uteis em
homens pouco responsivos as tratamento com os inibidores de fosfodieterase-5, com
terapia de ondas de choque de baixa intensidade,(49) ultrassom terapéutico,(38,50)
eletroestimulagéo peniana(51) e radiofrequéncia n&o ablativa(39).

Em homens com histérico de prostatectomia, todas as opg¢des anteriormente
descritas sdo validas, contudo, deve ter em mente que o tratamento cirurgico como
proteses penianas devem ser levadas em consideracdo em homens que estdo em
condi¢cdes mais crbnicas e que sao responsivos ao tratamento conservador. A escolha

da protese é crucial e demanda a presenca ativa do paciente neste momento.(40,52)

3.6 Linha de cuidado em saude sexual masculina
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A linha de cuidado é uma estratégia organizacional e assistencial que visa
garantir a integralidade do atendimento em saude, principalmente na gestao publica,
por meio da articulacdo racional e continua de agdes e servigos de promocgao,
prevencgao, diagnostico e tratamento. Fundamenta-se na légica do cuidado centrado
na pessoa, considerando suas necessidades ao longo do tempo e em diferentes niveis
de complexidade da atencéo a saude.(6)

No contexto do SUS, bem como, em servigos privados e filantrépicos, a linha
de cuidado estrutura-se como um conjunto de diretrizes clinicas e fluxos assistenciais
organizados de forma sequencial e articulada. Seu objetivo € promover o acesso
qualificado e resolutivo, reduzir fragmentagdes na atencédo e otimizar recursos por
meio da integragéo entre os diversos pontos da rede de saude.(6)

Aplicada a saude sexual e reprodutiva masculina, a linha de cuidado para DE,
desenvolvida pelo grupo de maneira inovadora, em uma associagao privada sem fins
lucrativos, busca dar acolhimento multiprofissional, oferecer intervencgdes terapéuticas
nao farmacolégica eficazes e acompanhar os desfechos clinicos, com foco n&o
apenas na funcgéo erétil, mas também no bem-estar geral e na saude integral do
paciente. Esse modelo favorece o acolhimento individualizado, a adesdo ao
tratamento e a melhoria continua da assisténcia prestada.(43)

Para concretizar a abordagem voltada para a saude integral do homem, é
necessario fazer uma avaliagdo minuciosa em busca de fatores de risco que impactam
na funcdo erétil como: sinais e sintomas de doengas cardiovasculares, metabdlicas,
neuroldgicas, endocrinolégicas e oncoldgicas, bem como, fatores ambientais como
condi¢cbes psicologicas que podem ser resultado situagdes laborais, pessoais ou
maritais. Uma vez bem estabelecidos todos os vetores que impactam na saude erétil,
o homem deve ser orientado a realizar mudancas na sua rotina por meio de educagao
para o autogerenciamento da saude nao apenas para melhora na fungao erétil, mas
também na prevencao de condigdes que mais graves como eventos cardiovasculares
no coragao, em grandes vasos ou encefalico.

Dentro da linha de cuidado, o monitoramento constante e a mensuracao dos
resultados sdo de suma importancia para que o servigo seja sempre otimizado e
efetivo. A taxa de resposta ao tratamento € um indicador fundamental na avaliagéo da
efetividade de intervencdes terapéuticas em saude, especialmente em condigdes
cronicas e multifatoriais como a disfuncao erétil. Esse parametro permite quantificar a

proporgao de individuos que apresentam melhora clinica significativa apés a adocao
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de um protocolo de cuidado, oferecendo subsidios para o monitoramento de
resultados e o aprimoramento das praticas assistenciais.(41,42)

A mensuracido da resposta ao tratamento pode ser realizada por diferentes
meétodos, a depender da natureza da intervencao e do desfecho esperado. No caso
da disfuncao erétil, sdo comumente utilizadas escalas padronizadas e validadas,
como o lIEF, particularmente o dominio da funcéo erétil (IIlEF-EF), o que permite
acompanhar mudangas ao longo do tempo.(53,54) Outros instrumentos, como
questionarios de qualidade de vida relacionada a fungdo sexual e autoavaliagdes de
melhora em porcentagem, também sao frequentemente aplicados em contextos
clinicos e de pesquisa.(55,56)

Além das escalas, critérios clinicos objetivos e subjetivos podem ser
empregados. A melhora pode ser definida, por exemplo, como o aumento de
determinado numero de pontos em uma escala validada, o alcance de niveis
funcionais especificos (como erecdes satisfatorias para atividade sexual) ou ainda a
percepcgao subjetiva de melhora expressa em percentual pelo proprio paciente.(57) As
avaliagdes e reavaliagdes multiprofissionais sao ferramentais para uma observacao e
escuta qualificada e criteriosa dos subtextos e paralinguagem atitudinal de cada
paciente.

E importante destacar que a escolha dos critérios deve ser coerente com os
objetivos do tratamento e sensivel as caracteristicas da populagdo atendida. Em
contextos de atendimento multiprofissional, como em linhas de cuidado
fisioterapéuticas, a resposta ao tratamento pode também considerar parametros como
numero de sessdes realizadas, adesdao ao plano terapéutico, frequéncia de

reavaliagdes e progresséao clinica documentada.(57)
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4. METODO

4.1 Desenho de estudo e selegcao de populagdao e amostra

Trata-se de um estudo observacional de carater retrospectivo.

A populagao caracterizou-se pelos pacientes atendidos no Instituto Patricia
Lordélo (IPL), um centro especializado em cuidados ao assoalho pélvico, com queixa
principal de disfuncéo ereétil.

A amostra foi de conveniéncia, baseada nos dados de 168 prontuarios de
pacientes que foram atendidos no IPL, na linha de cuidado masculina para o
tratamento da disfungao erétil, tendo a avaliagdo de admissao realizada entre margo

de 2022 e abril de 2025, com queixa principal de disfungao erétil.

4.2 Critérios de eligibilidade

Foram incluidos os prontuarios eletrénicos do IPL que continham dados
colhidos de pacientes que se submeteram a linha de cuidado masculina para o
tratamento da disfungéo erétil, cujas admissdes aconteceram entre dia 28 de margo
de 2022 e 25 de abril de 2025. Todos os participantes foram homens com queixa
clinica de disfuncéo erétil, com idade minima de 18 anos, atendidos e acompanhados

no centro de referéncia em disfungdes pélvicas — IPL, em Salvador, Bahia, Brasil.

4.3 Procedimentos de coleta dos dados

Para a selegcao dos dados, foi utilizado um formulario guia, com questdes
agrupadas pelos seguintes temas de interesse: contato (para serem usados apenas
em caso de auséncia de dados de alta relevancia), dados pessoais, perfil de atividades
de vida diaria, historico patoldégico e medicamentoso, e historico de tratamento

fisioterapéutico (Figura 9).
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FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DE PRONTUARIOS

26. Histonco de Acidente Vascular Encefalico (AVC / AVE / Derrame)

Contato

1.  Nome 27. Histénco de Hiperplasia Prostatica Benigna (HBP)
2. Telefone 28. Histérico de ressecgdo transuretral (RTU)
Dados Pessoais 29. Histdnco de uretrotomia

Data de nascimento 30. Histénco de postectomia

Data de admiss3o no IPL 31, Histénco de vasectomia

o O s W

Idade do paciente na admissao 32. Histénco de cirurgia para hidrocele
Estado civil 33, Histénico de cirurgia para varicocele
Perfil de atividades de vida diaria 34. Histérico de hemorroidectomia

7. Atividade laboral 35. Histonco de cirurgia para hémia inguinal

8 Pritica de alividade fisica 36. Histénco de cirurgia para hémia umbilical

9. Qual(is) atividade(s) fisica(s)

10. Frequéncia semanal de pratica atividade fisica
Histérico patolégico e medicamentoso

11. Histénco de prostatectonia

12, Data em que realizou a prostatectomia

37. Histonico de apendicectomia

38. Histonco de insuficiéncia cardiaca
39. Histonco de amtmia

40. Histénco de glaucoma

41. Historico de cirurgia de catarata

Z 42, Histonco de alguma outra cirurgia
13. Histonco de radioterapia

14. Histonco de quimioterapia
15. Histonco de hormonioterapia
16. Uso de medicamento para erecdo

43, Qual outra(s) cirurgia(s)

44, Histénco de alguma outra condicdo de saide

45, Qual(is) outra(s) condi¢do(bes) de salde
Histérico de tratamento fisioterapéutico

46. NGmero de sessbes de fisio para DE

47. Melhora nos sintomas de DE

48. Comparecimento a 1° reavaliacdo

49. Data da 12 reavaliacdo

50. Classificacdo da melhora ap6s as 12 sessdes do tratamento

51. Comparecimento a 2° reavaliacdo

52. Data da 2? reavaliacdo

17. Uso de citrato de sikdenafila (Viagra / Revatio)

18. Uso de tadalafila (Cials, Zyad, Tada, H-for, Dali ou Adcirca)

19. Histonco de hipertensdo artenal sistémica (HAS)

20. Uso de medicamento para Hipertensdo Artenal Sistémica (HAS)
21, Histonco de Diabetes Mellitus (OM)

22. Uso de medicamento para Diabetes Mellitus (DM)

23, Histénco de dislipidemia (niveis altos de colesterol / tnglicerideos)

24, Uso de medicamento para dislipidemia (niveis altos de colesterol /
triglicerideos)
Histérico de Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

53. Classificacdo da melhora apés as 24 sessdes do tratamento
54. Forma de finalizacdo dos atendimentos

Figura 9: Formulario de coleta de dados de prontuarios. Fonte: Autoria propria.

Todos os dados foram coletados de maneira retrospectiva pelo pesquisador
autor do estudo, através de acesso aos prontuarios eletrénicos disponiveis no Clinic
All, verséo: 16.07.23, SusCap, licenciado para IPL - ASSOCIACAO. A escolha dos
prontuarios teve como critério a inscricdo na linha de cuidado masculina para o
tratamento da disfuncao erétil. Os dados foram coletados e registrados no software
IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 14, para gestao e
analise de dados.

Todos os dados foram manuseados e analisados de forma andnima, sem
identificacdo nominal dos participantes de pesquisa. Todas estas medidas foram
tomadas para evitar vazamento de informacdes pessoais dos participantes.

Devido ao carater observacional, retrospectivo, o estudo dispensou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pois obteve informag¢des de prontuarios

institucionais, sem previsao de utilizacdo de material bioldgico e sem alteragdes ou
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influéncias na rotina/tratamento do participante de pesquisa, e consequentemente,
sem adicao de riscos ou prejuizos ao bem-estar deles. De acordo com a Resolugao
466/12 (inciso 8 do capitulo 1V) e da Resolugdo 510/16 (artigo 16, paragrafo 1°),
ambos do Conselho Nacional de Saude (CNS), quando a obtengdo do TCLE seja
inviavel ou que esta obtengdo signifique riscos substanciais a privacidade e
confidencialidade dos dados do participante ou aos vinculos de confianga entre o
pesquisador e pesquisado, pode-se solicitar junto ao Comité de ética a de dispensa
do TCLE.(58,59)

4.4 Fluxo de abordagem, atendimento e acompanhamento de pacientes no IPL

O IPL é uma associagao privada, sem fins lucrativos, que atua integralmente
com recursos do SUS. Localiza-se em Salvador, Bahia, Brasil. Em suas instalagées
sao realizadas atendimentos em diversas linhas de cuidado relacionadas a atengao
ao assoalho pélvico, sendo que este estudo abordou a linha de cuidado masculina
para o tratamento da disfuncao erétil. Todos os atendimentos séo vinculados ao SUS
e ofertados de forma inteiramente gratuita aos pacientes.

Para que o paciente faga o tratamento no IPL, é necessario que seja seguido
um passo-a-passo simples que o posicionara em uma das linhas de cuidado (Figura
10).
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTOS DO IPL

Primeiro contato presencial ou via WhatsApp ]

Questionario Preliminar ]

Avaliacdo multiprofissional de admisséo fisica e
funcional dentro da linha de cuidado

[ Sessbes de tratamento h

[ Reavaliacdao multiprofissional fisica e funcional ]

dentro da linha de cuidado

|

Encaminhamento para outra] [ Al ] [ Permanéncia na mesma

linha de cuidado linha de cuidado

Figura 10: Fluxograma de atendimentos do IPL. Fonte: Autoria propria.

Primeiramente, ele entra em contato com a recepc¢éao do IPL, presencialmente,
ou através de contato via WhatsApp. Entao ele responde a um questionario preliminar
simples e, em seguida, € marcada a triagem (Figura 11). Na triagem, é feita uma
primeira anamnese, onde é definida a linha de cuidado que mais se adequa a queixa
principal do paciente.
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@ QUESTIONARIO
VIA WHATSAPP

6 favor, responda as perguntas a seguir: \

+ Seu caso é para Disfun¢des Pélvicas?
* Qual a sua queixa principal?

« E a sua primeira vez aqui?

» Como conheceu a nossa clinica?

+ Tem cartdo do SUS de SALVADOR?

* O/A Senhor(a) faz o uso de marca-passo ou CDI?

PREZADOS, PRECISAMOS QUE TODAS AS
PERGUNTAS SEJAM RESPONDIDAS, CASO
CONTRARIO, NAO SERA POSSIVEL REALIZAR
MARCACAO!

POR GENTILEZA, ENVIE A FOTO O CARTAO DO

SUS DE SALVADOR, AFOTO DO RG E INFORME
QEU NOME COMPLETO /

Figura 11: Primeiro questionario respondido pelo paciente. Fonte: Autoria prépria.

Uma vez admitido na linha de cuidado masculina para o tratamento da
disfungao erétil, os pacientes sdo submetidos a uma avaliagdo multidisciplinar para
iniciar o tratamento. Neste momento, é feita uma anamnese mais detalhada, contendo
informacdes sobre o histérico da disfuncao erétil, a natureza desta disfuncéo, seu
tempo de inicio, principais sintomas relacionados e como isso o afeta e as suas
relagdes. Também sio coletados dados pessoais, habitos de vida, estado civil,
atividades diarias e laborais, presenga de comorbidades associadas, uso de
medicamentos, historico de cirurgia de prostata e outras cirurgias, quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia, e qualquer outra questao relevante.

Ainda no mesmo encontro, € realizada o exame fisico, ultrassonografia das
artérias penianas, inspecgéo, orientagdes de conduta de higiene, cuidados pessoais e
funcao cognitiva, emocional e psicolégica. Os pareceres de fisioterapia, psicologia e

enfermagem sao registrados no prontuario.

Entado o paciente é encaminhado para a recepgao para marcar as sessdes de

tratamento, que variam de acordo com a linha de cuidado na qual ele se insira.



40

No dia de cada atendimento, os pacientes sao atendidos por ordem de
chegada, permanecendo na sala de espera até a chamada. Apds o atendimento, eles
se dirigem a recepgdo para marcar a proxima sesséo, que é registrada no sistema e
em um cartdo de acompanhamento que é entregue ao paciente e assinado apds cada
sessdao pelo fisioterapeuta que o atender.

Apods a finalizagdo do conjunto de sessdes da linha de cuidado, o paciente
passa por uma reavaliagdo multidisciplinar, que vai revelar sua evolugdo. Se
preencher os critérios de alta e ndo houver outra queixa, tera alta clinica. Caso precise
ser encaminhado para outra linha de cuidado ou permanecer na mesma linha de
cuidado, ele sera encaminhado para a recepg¢ao e sera marcada uma nova avaliagao

multiprofissional de admissao.

4.5 Procedimento de tratamento da linha de cuidado masculina para o
tratamento da disfungao erétil

Uma vez elegivel para o ingresso na linha de cuidado masculina para o
tratamento da disfuncéo erétil, cada paciente € encaminhado para um conjunto total
de 12 sessbes que acontecerdo de duas a trés vezes por semana, ao longo de um
periodo entre seis e dez semanas. Todo o tratamento é realizado por fisioterapeutas
devidamente qualificados e treinados, de acordo com protocolo estabelecido pela
Instituicdo para esta linha de cuidado.

O protocolo para o tratamento da disfungao erétil realizado no IPL consiste em
TMAP, seguido de RFNA e TOC. Primeiramente, o paciente é recepcionado em uma
sala privada, na presenca apenas da/do fisioterapeuta pélvico. Ainda vestido, sédo
realizados exercicios de TMAP no solo, que compreendem a realizagdo de manobras
especificas para o fortalecimento e coordenagcdo da musculatura do assoalho pélvico.
Eles sédo orientados para realizagao continua e diaria, para que fagam parte da rotina
domiciliar do paciente. A conscientizacao do assoalho pélvico e as orientagcdes sobre
seu funcionamento servem como ponto motivador e educacional. Também estimulam
a atencao sobre a importancia da pratica dos exercicios aprendidos no consultério
para uma manutencdo do condicionamento muscular e consequente melhora
terapéutica.

A radiofrequéncia ndo ablativa em regido peniana acontece em seguida, na
mesma sessdo, com o paciente posicionado em decubito dorsal sobre uma maca,

com os membros inferiores estendidos, as roupas abaixadas até os joelhos e o 6rgao
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genital exposto. E solicitado que ele segure o pénis pela glande e o mantenha
lateralizado sobre sua pelve para a aplicagdo em uma das faces do corpo peniano e,
posteriormente, o posicione na direcao oposta para o tratamento na outra face
peniana. E utilizada a forma de transferéncia elétrica capacitiva, configuracao bipolar,
que possui dois eletrodos: um ativo, medindo 20 mm de diametro, acoplado a face
lateral peniana, em movimentos ao longo do corpo peniano; e uma placa dispersiva,
acoplada a face peniana contralateral a aplicacdo do eletrodo ativo, que funciona
como terra. Ambos os eletrodos sédo recobertos por plastico filme de cloreto de
polivinila (PVC), com gel estéreo hidrossoluvel ndo alcodlico, colocado entre o plastico
e o eletrodo, e entre o eletrodo e o corpo peniano, como meio de acoplamento e
condugao. Apos cada sessdo, o plastico fiime é descartado e os eletrodos sao
higienizados com alcool a 70%. Durante a aplicagdo da RF, a temperatura € mantida
entre 37° e 39°, por dois minutos, em cada face lateral peniana, sendo mensurada por
um termdmetro digital com infravermelho. (60)

Para a aplicagao da terapia de ondas de choque, o paciente permanece
posicionado em decubito dorsal sobre uma maca, com os membros inferiores
estendidos, as roupas abaixadas até os joelhos e o 6rgéo genital exposto. E solicitado
que ele segure o pénis pela glande e o mantenha lateralizado sobre sua pelve para a
aplicacdo em uma das faces do corpo peniano e, posteriormente, posicione na direcao
oposta para o tratamento na outra face peniana. O aplicador do equipamento é
revestido com preservativo ndo lubrificado e gel hidrossoluvel ndo alcodlico, usado
como meio de acoplamento entre o aplicador e a regiao genital. O tratamento consistiu
na emissao 2.000 disparos, com dose de 60mJ e frequéncia de 10 Hz, lateralmente

em cada face lateral peniana, totalizando 4.000 pulsos em cada sessao.

4.6 Mensuracao dos desfechos

4.6.1 Percepgao de melhora clinica

Ao final de cada sessao de tratamento, o participante € questionado pela/pelo
fisioterapeuta, quanto a percepgdao de melhora clinica dos sintomas tratados,
respondendo sim, ou n3o.

A cada reavaliagcdo multiprofissional, que ocorre apds as doze sessdes de

fisioterapia pélvica, o paciente é questionado sobre sua percepcédo de melhora apos
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o ciclo de 12 sessbes. E utilizada uma escala que classificara o nivel de percepcdo de

melhora de 0, para nenhuma melhora; até 10, para a maxima percepg¢ao de melhora.

4.6.2 Adeséao ao tratamento ou taxa de abandono

Foi realizada uma avaliagdo, via prontuario, das evolugdes e registros do
tratamento, onde foi considerado como ponto de corte para a adesdao o
comparecimento dos participantes a 75% das sessodes de fisioterapia pélvica: nove
sessbes. Foram verificados a frequéncia, numero de sessbes e o tempo para
finalizagao do protocolo de tratamento.

Para avaliar a taxa de abandono, foi realizado o levantamento do nimero de

prontuarios que ndo prosseguiram com o tratamento até o final das doze sessdes.

4.6.3 Percepcgao do pesquisador

Durante as avaliagdes e reavaliagdes, bem como durante os atendimentos
realizados pelo pesquisador, foram observadas e registradas impressdes sobre a
interacao dos pacientes em relacdo ao servigco prestado no IPL, as condutas e
interagcdes da equipe e do tratamento da linha de cuidado DE. De maneira subjetivo-
analitica, o pesquisador que é graduado e atuante em psicologia clinica e fisioterapia
pélvica, delineou suas percepgcdes e estabeleceu frequéncias e similaridades de

interacao por parte dos pacientes.

4.7 Analise estatistica

Para elaboragao do banco de dados, analise descritiva e analitica, foi utilizado
o software SPSS (Chicago, IL, EUA), versédo 17.0 para Windows. A normalidade das
variaveis foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov, estatistica descritiva e
analise grafica. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas e graficos. As
variaveis continuas com distribuicdo normal foram expressas em média e desvio
padrdo (xDP) O nivel de significancia adotado foi de 5% para todas as analises
inferenciais.

As perdas de acompanhamento foram atribuidas como “missing data” nas
avaliacoes faltantes quando houve perda de contato com o participante da pesquisa.
As respostas incompletas ou ndo resposta ao questionamento foram atribuidas como

dados faltantes que foram analisados na amostra final.
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A variavel categorica atividade laboral foi convertida em inatividade laboral para
agrupar os aposentados, desempregado e afastados dos demais. O mesmo
aconteceu com estado civil que foi agrupado a presenca de parceria nos prontuarios
dos homens. Ja a variavel continua tempo de pds operatério de prostatectomia foi
modificada em uma varidvel categérica em menor do que seis meses de
prostatectomia realizada até admissao no servigo.

O teste T de Student Independente foi utilizado para comparar as médias do
numero de sessodes de tratamento com as variaveis sociodemograficas e clinicas por
se tratar de dados com distribuicdo com normal. O mesmo ocorreu com a comparagao
das médias de satisfacdo apds 12 e 24 sessbes por se tratar de dados com
distribuicdo normal. As variaveis categoricas foram comparadas através do teste Qui-

quadrado ou exato de Fisher.

4.8 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Bahiana de Medicina e Saude Publica localizado na cidade de Salvador-BA (CAAE:
79633224.9.0000.5544) (Anexo 1) e a coleta de dados foi iniciada somente apds a
aprovacgao. O tratamento da disfungao erétil foi oferecido sem custo ao participante da
pesquisa.

Por ser um estudo retrospectivo, os dados relacionados aos abandonos foram
computados de maneira andnima. O acesso aos prontuarios eletrénicos foi realizado
por um unico pesquisador com login especifico, previamente treinado, para evitar
vazamento de dados.

Neste estudo retrospectivo de revisao de prontuarios o TCLE foi inviavel, uma
vez que esta obtencdo significaria riscos substanciais a privacidade e
confidencialidade dos dados dos participantes ou aos vinculos de confianga entre o
pesquisador e pesquisado, justificando a dispensa do TCLE, de acordo a Resolugao
n° 466/12 e Resolugdo n° 510/16, ambos do CNS (58,59).
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 168 prontuarios de pacientes atendidos, entre
marc¢o de 2022 e abril de 2025, na linha de cuidado masculina para o tratamento da
disfuncéo erétil.

Apos analise dos dados, observou-se que, excluindo-se os dados ausentes,
caracterizou-se um perfil majoritario de homens casados 39,3%, aposentados 30,4%,
e sedentarios 28,0%, com média de idade de 63,619,3 anos.

Dentre aqueles que praticavam atividade fisica, a frequéncia semanal mais
comum era de duas a trés vezes por semana 9%, seguida por cinco vezes por semana
5,4%, sendo mais relatada a caminhada 13,7% como modalidade mais praticada
(Tabela 1).

Tabela 1: Dados sociodemograficos, historico patolégico e medicamentoso coletados
na linha de cuidado de DE.

Variavel Amostra (n=168)
Idade em anos (m=DP) 63,60+9,3
Estado Civil n(%)
Casado 66 (39,3)
Solteiro 15 (8,9)
Divorciado 5(3,0)
Viavo 3(1,8)
Unido estavel 4(2,4)
Dados ausentes 75 (44,6)
Atividade Laboral
Aposentado 51 (30,4)
Desempregado 8 (4,8)
Funcionario privado 16 (9,5)
Funcionario publico 2(1,2)
Autébnomo 10 (6,0)
Afastado 1(0,6)
Dados ausentes 80 (47,6)
Pratica de Atividade Fisica
Sim 37 (22,0)
Nao 48 (28,6)
Dados ausentes 83 (49,4)
Histérico de prostatectomia 109 (64,9)
Meses de PO de Prostatectomia na Admisséao 23,8+37,5

(m=DP)
n (%)
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Histérico de radioterapia 21 (12,5)
Histérico de quimioterapia 2(1,2)
Histérico de hormonioterapia 4(24)
Uso de medicamento para erecao 66 (39,3)
Uso de tadalafila 62 (36,9)
Uso de citrato de sildenafila 15(8,9)
Uso de citrato de sildenafila e tadalafila 10 (5,9)
Historico de HAS 97 (57,7)
Uso de medicamento para HAS 94 (56,0)
Historico de Diabetes Mellitus 62 (36,9)
Uso de medicamento para Diabetes Mellitus 59 (35,1)
Historico de dislipidemia 39 (23,2)
Uso de medicamento para dislipidemia 36 (21,4)

Fonte: dados coletados.
Legenda: m=média; tDP=desvio padrao; n=frequéncia; HAS=hipertensao arterial sistémica; PO=pos
operatorio

Histérico patolégico e medicamentoso coletado nos prontuarios mostra que a
maioria dos participantes informou ter sido submetido a prostatectomia radical 64,9%,
com meédia de 23,8+37,5 meses de intervalo entre o procedimento oncologico e a
admissao no IPL. Historico de radioterapia esteve presente em 12,5% dos
participantes. O uso diario do medicamento Tadalafila de 5mg foi declarado por 36,9%
dos participantes. Sobre o histérico de patoldgico, 57,7% afirmaram ter hipertensao
arterial sistémica; 36,9%, Diabetes Mellitus; e 23,2%, dislipidemia (Tabela 1).

Dados coletados sobre as sessdes de fisioterapia, demonstram que foram
realizadas em média 15,118,2 sessbes de fisioterapia. Houve 71,4% de
comparecimento na 12 reavaliacédo; e 35,7% na 22 reavaliacdo. A maior parte dos
participantes, 34,6%, teve finalizagdo dos atendimentos por alta clinica na 22

reavaliacao (Tabela 2).

Tabela 2: Frequéncia e abandono dos atendimentos coletados na linha de cuidado de
DE.

Variavel Amostra (n=168)

Numero de sessdes de fisioterapia (m+DP) 15,118,2
Comparecimento a 12 reavaliagao n(%)

Sim 120 (71,4)

Nao 12 (7,1)

Nao se aplica 36 (21,4)

Dias entre a admisséao e a 12 reavaliagdo (m+DP) 101,6+78,2
Compareceu a 22 reavaliagao n(%)

Sim 60 (35,7)



N&o
Nao se aplica
Dias entre a 12 e a 22 reavaliagdo (m=DP)

Desfecho e/ou descontinuagao dos Atendimentos
Desisténcia
Alta clinica apds a 12 reavaliagao
Alta clinica apds a 22 reavaliagao
Em curso

Dias entre a admissao e a 22 reavaliagdo (m+DP)

9 (5,4)
99 (58,9)

161,0+£146,0

41 (24,4)
40 (23,8)
59 (35,1)
26 (15,5)

268,9+176,9
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Fonte: dados coletados.
Legenda: m=média; +tDP=desvio padrao; n=frequéncia.

Mais da metade dos homens que relataram sua percepc¢ao sobre o tratamento

de DE, 53,6%, afirmaram ter melhora clinica no ultimo atendimento. A percep¢ao na

12 reavaliagéo teve melhora média de 39,3%+22,1, sendo que 13,1% dos participantes

informaram melhora clinica de 50%. Na 22 reavaliagcdo, a média de melhora relatada

foi de 42,84+22,9%, sendo que 19,1% informaram em prontuarios melhora igual ou

maior que 50% (Tabela 3).

Tabela 3: Percepcdo de melhora clinica dos sintomas de DE apds atendimentos

coletada na linha de cuidado de DE.

Variavel

Amostra (n=168)

Melhora Clinica no ultimo atendimento
Sim
Nao
Nao se aplica

Melhora Clinica apés a 12 Reavaliagéo
Nao houve melhora
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
Nao se aplica
Média da melhora clinica em % (m+DP)

Melhora Clinica apés a 22 Reavaliagao
N&o houve melhora
10%
20%

n (%)

90 (53,6)
54 (32,1)
24 (14,3)

n(%)
14 (8,3)
3(1,8)
15 (8,9)

18 (10,7)
17 (10,1)
22 (13,1)
18 (10,7)
10 (6,0)
4 (2,4)
1(0,6)
46 (27,4)
39,3+22,1

6 (3,6)
3(1,8)
3(1,8)
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30% 11 (6,5)
40% 9(54)
50% 14 (8,3)
60% 74,2
70% 4(24)
80% 74,2
Nao se aplica 104 (61,9)
Média da melhora clinica em % (m+DP) 42,8229

Fonte: dados coletados.
Legenda: m=média; +tDP=desvio padrao; n=frequéncia.

A comparacgao das médias do numero de sessdes realizadas com as variaveis
sociodemograficas, clinicas e de melhora clinica demonstrou que o historico de
prostatectomia (p=0,023), uso de medicagéo para eregao (p=0,007), uso de tadalafila

(p=0,003) e melhora clinica (p<0,001) apresentaram diferenca estatistica significativa.

Tabela 4: Comparagcdo das médias do numero de sessdes nas variaveis
sociodemograficas, de historico clinico e da melhora clinica coletados na linha de
cuidado de DE.

Variavel Amostra Valor de
(n=168) p
Presenca da parceria 0,962*
Sim 15,449,2
Nao 14,747 ,4
Pratica de atividade fisica 0,578*
Sim 14,549,0
Nao 14,648,5
Inatividade laboral 0,435*
Sim 15,748,1
Nao 14,618,2
Histdrico de prostatectomia 0,023*
Sim 16,117,5
Nao 13,1+9,1
Menos que seis meses de prostatectomia 0,893
Sim 15,3149,0
Nao 15,048,1
Histérico de procedimentos oncoldgicos
Radioterapia 0,528*
Sim 14,0+£7,5
Nao 15,248,3
Quimioterapia 0,350*
Sim 20,5£12,0
Nao 15,048,2
Hormonioterapia 0,987~
Sim 15,046,0
Nao 15,048,3
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Uso de medicamento para eregao 0,007*
Sim 17,1+£7,5
Nao 13,718,4
Uso de Sildenafila 0,395*
Sim 16,8+8,7
Nao 14,948, 1
Uso de Tadalafila 0,003*
Sim 17,5£7,3
Nao 13,618,4
Histérico de hipertenséo arterial 0,378*
Sim 15,548,2
Nao 14,4+8,2
Historico de diabetes mellitus 0,262*
Sim 16,048,2
Nao 14,548,2
Histdrico de dislipidemia 0,203*
Sim 13,548,5
Nao 15,548, 1
Melhora Clinica <0,001*
Sim 18,746,2
Nao 9,7£7,9

Fonte: dados coletados.
Legenda: m=média; tDP=desvio padrdo; n=frequéncia; *Teste paramétrico T de Student
independente

O nivel de satisfagao apresentou diferenga estatistica significativa apenas entre
os homens que procuraram a fisioterapia no intervalo menor que seis meses da

prostatectomia (p=0,022), observado na reavaliagao apds 12 sessdes (Tabela 5).

Tabela 5: Comparacgao das médias da satisfacdo apds 12 e 24 sessdes de tratamento
coletados na linha de cuidado de DE.

Apoés 12 Valor Apés24  Valor

Variavel sessoOes de p sessoes de p
(n=120) (n=60)
Presenca da parceria 0,201* 0,987*
Sim 36,4+20,8 42,7422 .3
Nao 41,7+23,0 42,8+23.7
Pratica de atividade fisica 0,850* 0,714*
Sim 37,5+19,8 38,4+21,9
Nao 36,4+20,7 41,6%£25,0
Inatividade laboral 0,246* 0,958*
Sim 36,4+18,7 42,6+£23,2
Nao 41,3+23,9 42,9+23,0
Historico de prostatectomia 0,061* 0,396*
Sim 42,0+21,4 44,3+23.6
Nao 33,7+23,6 38,8+21,9
Menos que seis meses de
prostatectomia 0,022* 0,859*

Sim 52,0+19,3 44,2+18,1
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Nao 37,9+22,2 42,6+£23,5
Histérico de procedimentos
oncologicos
Radioterapia 0,156* 0,162*
Sim 32,0+21,7 54,2417 1
Nao 40,7+22,2 41,4+23,2
Quimioterapia 0,983* 0,755*
Sim 40,0£14,1 50,0
Nao 39,6122 4 42,7+23,0
Hormonioterapia 0,350* 0,454*
Sim 25,0+35,3 60,0
Nao 39,9422 1 42,5+22,9
Uso de medicamento para eregao 0,378* 0,547~
Sim 41,5+£22,1 44,61£24,4
Nao 37,9122 4 41,1£21,7
Uso de Sildenafila 0,956* 0,954*
Sim 40,0£17,7 43,3£22,5
Nao 39,6+22,8 42,7231
Uso de Tadalafila 0,298* 0,376*
Sim 42,0+£22,1 45,7424,8
Nao 37,7122 4 40,5£21,3
Histdrico de HAS 0,644* 0,127*
Sim 38,8+23,8 46,1£22,9
Nao 40,0+20,0 36,9+22,2
Histérico de diabetes mellitus 0,301* 0,504*
Sim 37,0225 40,6£21,3
Nao 41,3+£22,1 44 5+£24,2
Histdrico de dislipidemia 0,842* 0,493*
Sim 38,9+20,7 46,2+24,4
Nao 39,8122 8 41,6+£22,5

Fonte: dados coletados.
Legenda: m=média; tDP=desvio padrado; n=frequéncia; HAS=hipertensao arterial sistémica; *Teste
paramétrico t de Student independente

A comparacéao das propor¢des demonstrou que a melhora dos sintomas obteve
significancia estatistica no comparecimento a primeira reavaliagdo (p<0,001),
contudo, o mesmo nao ocorreu no comparecimento a segunda reavaliagéo (p=0,073)
(Tabela 6).

Tabela 6: Comparacao de proporg¢des entre a melhora clinica e o comparecimento na
primeira e segunda reavaliacdes coletados na linha de cuidado de DE.

Melhora dos Sintomas

Variavel Preditiva Sim NEo Valor de
n (%) n (%)
Comparecimento na 12 Reavaliagao <0,001$
Sim 87 (80,6) 21 (19,4)
Nao 3 (25,0) 9 (75,0)
Comparecimento na 22 Reavaliagao 0,073%

Sim 49 (89,1) 6 (10,9)
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NZo 6 (66,7) 3 (33,3)
Fonte: dados coletados.
Legenda: n=frequéncia; $Teste Qui-Quadrado

Na comparacgao das proporgdes de homens que tiveram alta apds 24 sessdes,
a pratica de atividade fisica ndo apresentou diferenga estatistica significante (p=0,812)
(Tabela 7).

Tabela 7: Comparacao de proporgdes entre a alta apos 24 sessdes e a pratica de
atividade fisica coletados na linha de cuidado de DE.

Alta apos 24 sessoes

Variavel Preditiva Sim NEo Valor de
n (%) n (%)
Atividade Fisica 0,812%
Sim 21(56,8) 16 (44,3)
N&o 26 (54,2) 22 (45,8)

Fonte: dados coletados.
Legenda: n=frequéncia; $Teste Qui-Quadrado

No que toca a percepcdo do pesquisador acerca da interagdo dos pacientes
em relacado a linha de cuidado, foi observado que os pacientes que estao na linha de
cuidado de DE encontram-se frequentemente em grande sofrimento psiquico, com
baixa autoestima, sensagao de emasculacao e ideacdes de inferioridade.

Pacientes prostatectomizados casados relatam pouca expectativa de melhora,
arrependimento de terem feito a cirurgia, sensacao de falta de informacao prévia a
cirurgia, medo de engajar em uma tentativa de intercurso e de perderem o casamento
devido a DE. Pacientes cujas parcerias sao mais compreensivas e acompanham o
tratamento relatam a importancia da atitude da parceria e tem ansiedade para
voltarem a ter sucesso nas relacbes sexuais.

De maneira geral, os pacientes parecem ter a necessidade de expressar a
gratidao pelos atendimentos e atengao na linha de cuidado, tecendo inumeros elogios
e indicando o IPL para conhecidos e amigos.

Pacientes que se submeteram a atendimentos em outros servigos parecem
surpresos e satisfeitos com a possibilidade de serem bem acolhidos, atendidos e

informados sobre suas condigbes de maneira gratuita.
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Pacientes que receberam alta pela resolugao dos sintomas relatam a vontade
de continuar no servigo, questionando sobre outras linhas de cuidado ou outra forma
de acompanhamento por se sentirem bem junto ao ambiente.

Uma queixa comum € acerca da demora na sala de espera devido ao
atendimento por ordem de chegada, seguida de frases como “eu sei que nao pode ser

de outra maneira porque nao tem hora marcada” ou, “vale a pena esperar”.
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6 DISCUSSAO

O Instituto Patricia Lordélo é um espaco multiprofissional que oferta tratamento
nao medicamentoso de maneira gratuita através do SUS, com foco na fisioterapia
pélvica. A linha de cuidado para DE, desenvolvida pelo grupo de maneira inovadora,
atende homens acima de 18 anos, com ou sem prostatectomia, que apresentam a
disfungao.

Foi observado nos prontuarios avaliados do presente estudo que a maioria dos
homens relatou percepg¢ao de melhora clinica. Isso é reforcado pela quantidade de
altas fisioterapéuticas, que supera metade da amostra, a despeito da presenca
expressiva de histérico de prostatectomia, que esta associada a dificuldade no
processo de reabilitagao pélvica.

A percepcéao do pesquisador, que ja participou de todos os processos, desde a
recepcao do paciente aos atendimentos, avaliagdes e reavaliagoes, € que a satisfagao
com O Servico se expressa mesmo naqueles que nao obtiveram a resposta clinica
desejada, expressando verbalmente suas impressoes.

A DE é uma condigdo complexa e multifatorial. Sendo assim, diversos fatores
determinam seu aparecimento e, consequentemente, seu tratamento precisa atuar em
varias frentes, na tentativa de alcancgar os diferentes fatores causais. A abordagem
multidisciplinar € a mais adequada.

Além dos cuidados ja bastante discutidos sobre o uso dos inibidores de PDES5;,
nota-se que alguns grupos de homens tém beneficios reduzidos, como aqueles com
hipertensao arterial sistémica e com dor toracica. Acredita-se que limitacao da eficacia
do PDESi se deve a interagdes com outros farmacos, como bloqueadores dos
receptores alfa e inibidores da enzima CYP3A.(39)

Embora tenham surgido novas geragdes de PDESi, ainda costumam ser
relatadas reagdes adversas como: cefaleia, dispepsia, vertigem, rubor, congestao
nasal, rinite, visdo alterada, toracalgia, lombalgia e mialgia. Reafirmando o carater
multidisciplinar, € importante enfatizar também que o uso destes compostos de forma
indiscriminada e sem prescricdo de urologista pode levar a dependéncia emocional e
psicoldgica, devido ao fato dos homens acreditarem que conseguirdo eregao
unicamente se fizerem uso destes medicamentos.(40)

Este estudo demonstrou que a maioria dos pacientes atendidos nessa linha de
cuidado é constituida de homens casados, aposentados e sedentarios, com média de
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idade de 63,6 +9,3. Esse perfil sugere que a populagao idosa e em um relacionamento
estavel pode estar mais inclinada a buscar tratamento para a disfungao erétil. A
analise dos relatos verbais dos pacientes demonstra que a principal motivacéo para a
procura dos atendimentos € a manutenc¢do do casamento.

Estes achados também sugerem que este agravo acomete primariamente
pessoas com mais de 54 anos de idade. Este perfil etario confirma os achados de
Feldman e colaboradores(16,61), que realizaram um estudo observacional com
homens entre 40 e 70 anos que comprovaram a relagao da progresséo da idade com
0 aparecimento da DE.

A longevidade da populacdo mundial esta aumentando gradativamente. No
Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (62) projeta, em 2025, a
expectativa de vida para 76,8 anos. Como o envelhecimento € um fenébmeno
complexo, traz consigo condi¢gbes associadas com o0 avangar da idade, tais como:
alteragdes hormonais, diabetes, doencgas neuroldgicas e disfungbes cardiovasculares.
Este dltimo €& crucial para compreender a relacdo do risco de doencas
cardiovasculares como DE, uma vez que a boa vascularizacado do pénis € fundamental
para a eregao peniana.

No presente estudo, apesar da maioria dos homens que procuraram
atendimento de DE ser casada, evidéncias indicam que a presenca de uma parceria
parece ser um fator protetivo contra o agravamento clinico da DE. Assim demonstra o
estudo de Calzo e colaboradores(3) em uma coorte estadunidense, afirmando que ha
65% menos chance de ter DE intermediaria a grave em homens casados ou com
parceria do que em homens solteiros. Outra pesquisa corrobora o presente estudo,
nao encontrando relacdo direta da incidéncia de DE com o estado civil, em uma
amostra de homens brasileiros (4).

A despeito da divergéncia apresentada em relacdo aos fatores de risco, &
razoavel considerar que a presenga de uma parceria engajada no tratamento,
proporcionando seguranga afetiva, € benéfico para o homem com DE, como mostrou
a pesquisa de Shabsigh e colaboradores(63), em que homens casados tiveram melhor
resposta ao tratamento com tadalafia do que homens nao casados.

O estudo de Martins e Abdo (4), que entrevistou 1.947 homens brasileiros entre
18 e 40 anos, observou que homens nao brancos (pretos, pardos, indigenas e
amarelos) e com baixa instrugdo foram mais susceptiveis a ter DE. Embora os dados

de cor e etnia ndo tenham sido coletados no presente estudo, é plausivel inferir que,
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no Brasil, ser branco, com bom grau de instrugdo, seja um fator protetivo por estar
relacionado com condigéo financeira privilegiada, possibilitando acesso a informagao
atualizada, variedade de rede de servigos de saude qualificada e condigdes logisticas
para aderir ao tratamento.

Um aspecto importante em relagao a este estudo € a alta presenga de homens
com histérico de prostatectomia, que se deve ao fato das sequelas cirurgicas comuns
a este tipo de tratamento oncoldgico. Ao longo do acompanhamento, esses pacientes
despertam para problemas relacionados a erecao, levando a um estado de ansiedade,
angustia e frustragao.

A DE pés prostatectomia € uma sequela frequente, afetando entre 54% a 90%
apos 12 meses e entre 63% a 94% apods 24 meses(63). Embora haja bastante
variagao nestes achados, esta questao se justifica pelas diferentes técnicas cirurgicas
que existem, pela experiéncia de cada cirurgido e por fatores intrinsecos de cada
homem submetido a este procedimento.

Na presente pesquisa os homens iniciaram a participagdo com cerca de dois
anos de poés-operatério. Houve uma diferencga significativa no nivel de satisfagdo dos
homens que procuraram fisioterapia no intervalo menor que seis meses apds a
prostatectomia, observado apds as doze primeiras sessdes. Tal intervalo pode se
justificar pelo grau de constrangimento do paciente em procurar servigo de saude,
gerando sensagao similar a um processo de emasculagéo, isto €, perda da virilidade
e da masculinidade. Isto o fragiliza a tal ponto que dificulta e retarda a procura de
ajuda, interferindo inclusive na motivacdo em aderir a processos terapéuticos longos.
Esta demora prejudica o bom progndstico do tratamento.(64,65)

Uma vez que a eregdo é uma condigao vascular, € necessario que haja saude
cardiovascular para um bom desempenho. Neste estudo, 57,7% dos homens
afirmaram ter hipertensao arterial sistémica e 36,9% afirmaram ter Diabetes Mellitus.
Ambas as condigbes estéo relacionadas com a perda da fungéo erétil.(18-20)

Uma caracteristica positiva da abordagem nas linhas de cuidado na DE é a
possibilidade de atuar em varios fatores de risco, pois entende-se que a DE é uma
condicdo complexa e multicausal, tanto para seu surgimento quanto para sua
manutengao. A solugdo para este contexto € utilizar mais de uma opgao terapéutica,
que pode ser desde mudancas nos habitos de vida, passando por terapias nao
farmacoldgicas e farmacoldgicas, até a possibilidade de tratamento cirdrgico. Esta

variedade no manejo é benéfica, como apresenta uma metanalise(66) com 32 ensaios
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clinicos randomizados, que realizou uma comparagdo entre abordagens com
monoterapia baseada em PD5i com terapia combinada associando PD5i com TOCBI,
terapia a vacuo, terapia de reposi¢ao hormonal e outras modalidades de tratamento
farmacolégico. O desfecho principal foi a avaliagédo da funcéo erétil pelo IIEF, que
indicou que a adigao da PD5i levou ao aumento no escore quando € combinada a
TOCBI ou acrescentada a terapia a vacuo(66). Em relagdo aos efeitos adversos, essa
metanalise apresentou os mesmos episodios de efeitos adversos que a monoterapia,
portanto, a terapia combinada ndo acrescentou riscos quando é adotada(66). Neste
estudo, a tadalafila diaria (5mgq) foi utilizada por em 36,9% dos participantes.

No presente estudo, foram realizadas, em média, cerca de 15 sessdes de
fisioterapia, sendo que o comparecimento da primeira reavaliacdo, apds doze sessdes
de fisioterapia, foi em torno de 70% dos pacientes; enquanto o comparecimento na
segunda reavaliagdo, apos 24 sessdes, foi em torno de 35%, metade da primeira
reavaliacdo. Esta queda de adesao e abandono apds as doze primeiras sessdes pode
estar relacionada com a melhora significativa nas primeiras doze sessdes, quando o
valor comparativo é de baixa ou nenhuma erecdo; o que diminui nas sessdes
seguintes, uma vez que o que se alcanca € uma melhora do quadro a partir de uma
erecao ja existente.

As conhecidas recomendagdes que envolvem mudangas de habitos de vida e
tratamento farmacoldgico tém se mostrado interessantes e demonstram ser benéficas
quando associadas. Contudo, uma parcela significativa de homens persiste com
queixa de disfungao erétil ou apresentam recidiva apds um periodo de tratamento.(40)

No presente estudo, a pratica de atividade fisica ndo demonstrou diferenca
estatistica significativa. Possivelmente, isto se deve a caracteristica das atividades de
baixo impacto, como caminhadas, com uma frequéncia de dois a trés dias por semana,
0 que pode representar uma baixa repercussao cardiovascular. Além deste fato,
também é relevante o grande numero de dados ausentes sobre este tdpico (53%),
estabelecendo uma limitagao.

O sofrimento psiquico e as ideacbdes desqualificantes e emasculantes que
afetam os pacientes de DE dificulta a procura por servigos de tratamento. Ademais, a
baixa oferta de linhas de cuidado gratuitas ndo medicamentosas e gratuitas
representam outra barreira a divulgagdo das informagdes cientificas sobre saude

pélvica masculina. Todavia, a despeito disso, a adesao de pacientes ao servico e os
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relatos de satisfagdo com o atendimento e o cuidado global, assim como o estimulo

ao autocuidado e atengcdo demonstram a relevancia desse perfil de atendimento.
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7 DESAFIOS E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Este estudo apresenta desafios importantes que devem ser considerados na
interpretacdo dos resultados. Por tratar-se de uma pesquisa retrospectiva baseada
em revisao de prontuarios clinicos, ha limitagdes inerentes a qualidade e a completude
dos registros, o que pode comprometer a padronizagdo e a precisdo dos dados
analisados. A auséncia de um critério validado e uniforme para a mensuragédo da
resposta clinica a intervengao constitui outra limitacédo relevante. A melhora relatada
pelos pacientes foi registrada de forma subjetiva ou estimada em percentuais, o que,
embora fornega indicios de eficacia terapéutica, carece de validagao cientifica robusta
para fins comparativos e generalizagdo dos achados.

Além disso, a auséncia de um grupo controle e a heterogeneidade das
condigbes clinicas dos pacientes dificultam a avaliacédo isolada da efetividade do
protocolo de tratamento aplicado, bem como a identificacdo de quais fatores
especificos estdo mais fortemente associados a resposta terapéutica.

Como perspectiva de continuidade, propde-se a realizacdo de um estudo
prospectivo de custo-efetividade, com delineamento controlado, que permita a
aplicagdo de instrumentos validados de avaliagdo clinica, até mesmo criar um
instrumento, além do registro sistematico de dados sociodemograficos, clinicos e
funcionais. A inclusdo de um grupo comparativo e o0 uso de escalas padronizadas
permitirdo maior rigor metodolégico na analise de impacto clinico, bem como a
mensuracdo da relagdo entre os custos diretos do tratamento e os desfechos
alcangados. Essa abordagem podera fornecer evidéncias mais robustas para a
tomada de decisao clinica, a otimizagao dos recursos publicos e a formulacdo de
linhas de cuidado voltadas a saude sexual masculina. Ao adotar critérios padronizados
de avaliagdo e incorporar a analise de custo-efetividade, o estudo podera gerar
modelos assistenciais mais eficientes, seguros e centrados no paciente. Tais
evidéncias podem, ainda, subsidiar a replicacdo de boas praticas tanto em nivel
nacional quanto internacional, contribuindo para o fortalecimento de politicas publicas
e estratégias integradas de atencédo a saude do homem em diferentes contextos de

atencao a saude.
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8 CONCLUSAO

A percepcao de melhora com o tratamento € diretamente proporcional ao
numero de sessdes de tratamento realizados. Homens com tempo menor de seis
meses de prostatectomia apresentaram maior satisfacdo a melhora dos sintomas na

reavaliacdo de 12 sessdes.

Os homens com histérico de prostatectomia e aqueles que utilizam

medicamento para tratamento da erecao apresentaram maior adesao ao tratamento.

Em geral, a observagao da satisfagdo com o servigo do IPL na linha de cuidado
de DE corrobora a demanda de linhas de cuidado para essa disfungédo, em prol da

diminuicdo de custos com cirurgias e medicamentos para esta disfuncéo.

Diante do desafio de obtencdo de dados adequados para responder a gama de
perguntas que poderiam ser ofertadas no prontuario acerca do tema, estudos

prospectivos poderiam ofertar maior robustez a relevancia do tema.

Levando em conta a escassez de servigos neste perfil oferecidos em
instituicdes do terceiro setor, sdo necessarias novas pesquisas com desenhos de
estudo mais robustos para corroborar os achados deste estudo e aumentar sua

validade.
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