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RESUMO 

 

Introdução: A disfunção erétil (DE) é definida como uma inabilidade persistente para 
obter ou manter uma ereção peniana suficiente para conseguir uma satisfação na 
performance sexual. Ressaltando que o ciclo de resposta sexual envolve as fases de: 
desejo, excitação, orgasmo e resolução, a DE compreende uma condição que envolve 
aspectos físicos e psíquicos que independe da capacidade de resposta sexual. Esta 
condição afeta de 50 a 70% dos homens acima de 50 anos. Objetivo: Analisar a 
presença de sintomas ansiosos e/ou depressivos em homens com disfunção erétil na 
chegada para tratamento fisioterapêutico em um serviço de saúde especializado. 
Método: Trata-se de um estudo de corte transversal onde serão incluídos homens 
com idade entre 30 e 80 anos com escore do Índice Internacional de Função Erétil 
(IIEF) entre 6 e 25. Serão excluídos homens com história de doença neurológica e ou 
psiquiátrica, bem como, aqueles que são portadores de malformações anatômicas na 
região genital. Índice Internacional de Função Erétil (IIFE), Questionário de Qualidade 
de Ereção (QQE), SF-36 e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD). 
Resultados: O público encontrado apresenta uma idade média de 63,5 anos e a 
mediana do IIEF foi de 9. A maioria dos participantes apresentaram o resultado do 
IIEF de moderado a severo, totalizando 71,8% da mostra. A mediana do escore de 
ansiedade foi de 5 (3-8) sendo que 22,4 % da amostra apresentou  sintomas de 
ansiedade. O escore da escala dos sintomas de depressão foi uma mediana de 5 (2,5-
7) e a frequência de participantes com esses sintomas foi de 15,3%. Juntamos os 
desfechos para a presença do desfecho combinado, presença de um ou dos dois 
sintomas avaliados (depressão e ansiedade) encontrando-se uma frequência de 
29,4% Destaca-se uma associação entre a presença dos sintomas com um menor 
escore do SF total. Para todas as outras variáveis não foi possível verificar 
associação.Conclusão: Esta pesquisa demonstrou uma frequência de sintomas 
ansiosos e depressivos que se aproxima de pesquisas realizadas em outras regiões 
do mundo, porém não encontrou associação significativa entre sintomas ansiosos 
e/ou depressivos com nenhuma das variáveis sócio-demográficas, nem com 
severidade da DE. 

Palavras chaves: Disfunção erétil, Ansiedade, Depressão, Saúde mental masculina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Erectile dysfunction (ED) is defined as a persistent inability to obtain or 
maintain a penile erection sufficient to achieve satisfactory sexual performance. It is 
important to note that the sexual response cycle involves the phases of desire, arousal, 
orgasm, and resolution. ED is a condition that involves physical and psychological 
aspects that are independent of sexual response capacity. This condition affects 50 to 
70% of men over 50 years of age. Objective: To analyze the presence of anxiety and/or 
depressive symptoms in men with erectile dysfunction upon arrival for physiotherapy 
treatment at a specialized health service. Method: This is a cross-sectional study that 
included men aged between 30 and 80 years with an International Index of Erectile 
Function (IIEF) score between 6 and 25. Men with a history of neurological and/or 
psychiatric disease, as well as those with anatomical malformations in the genital 
region, will be excluded. International Index of Erectile Function (IIEF), Erection Quality 
Questionnaire (EQQ), SF-36 and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 
Results: The target audience had a mean age of 63.5 years and the median IIEF was 
9. Most participants had a moderate to severe IIEF result, totaling 71.8% of the sample. 
The median anxiety score was 5 (3-8) and 22.4% of the sample presented symptoms 
of anxiety. The score on the depression symptoms scale was a median of 5 (2.5-7) 
and the frequency of participants with these symptoms was 15.3%. We combined the 
outcomes for the presence of the combined outcome, presence of one or both 
symptoms assessed (depression and anxiety) finding a frequency of 29.4%. An 
association between the presence of symptoms and a lower total SF score stands out. 
For all other variables, it was not possible to verify an association. Conclusion: This 
research demonstrated a frequency of anxious and depressive symptoms that is 
similar to research conducted in other regions of the world, but did not find a significant 
association between anxious and/or depressive symptoms with any of the 
sociodemographic variables, nor with the severity of ED. 

Key words: Erectile dysfunction, Anxiety, Depression, Men's mental health. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As disfunções sexuais (DS) apesar de representarem uma grande possibilidade de 

adoecimento psíquico e interferência na qualidade de vida dos indivíduos, talvez por 

não trazerem ameaça direta à vida, podem por vezes serem negligenciadas no 

cuidado de saúde da população. 

 

Dentre as DS mais prevalentes no gênero masculino, a disfunção erétil (DE) se 

destaca pela alta incidência em vários países do mundo e pela sua importância de 

serem secundárias e/ou preditoras de vários outros estados mórbidos 

cardiovasculares, neuroendócrinos, traumáticos e de estilo de vida¹. 

 

Diante do fato da sexualidade masculina está muitas vezes pautada no falocentrismo, 

obtenção do orgasmo, procriação e heterossexualidade, o advento de uma condição 

de impotência sexual predispõe o homem a um estado de sofrimento psíquico que 

interfere, via de modo, em toda a sua estrutura enquanto indivíduo e pessoa. 

 

Baixa autoestima e autoconfiança, humor deprimido, diminuição do senso de 

masculinidade podem estar associados ao diagnóstico de DE² e os índices apontados 

em vários estudos da presença de sintomas ansiosos e depressivos validam essa 

associação³. 

 

Estudos indicam que homens com diagnóstico de DE tem uma probabilidade de 2,24 

vezes superior de desenvolverem depressão no 1º ano de diagnóstico do que aqueles 

sem DE em um período de 5 anos. Contudo, homens com depressão diagnosticada, 

por sua vez, apresentam um risco duas a quatro vezes mais elevado de 

desenvolverem disfunção erétil se não tratados4.  

 

A necessidade de ser cada vez mais ampliado o olhar para as múltiplas necessidades 

do homem que convive com uma disfunção incapacitante do ponto de vista sensório- 

emocional, e sendo a DE tão prevalente inclusive no nosso meio, justifica-se a 

realização de pesquisas que tornem o acolhimento e tratamento desses indivíduos 

mais eficazes e assertivos. 

2. OBJETIVOS  
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2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a presença de sintomas ansiosos e/ou depressivos em homens com 

disfunção erétil em tratamento fisioterapêutico em um serviço de saúde especializado. 

 

.    
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Aspectos epidemiológicos e clínicos da Disfunção erétil 

 

Disfunção Erétil (DE) pode ser definida como a incapacidade de obter e manter a 

ereção para uma função sexual satisfatória5,6 Essa disfunção pode ter caráter 

transitório ou persistente e recorrente  onde a resposta psicofisiológica para as fases 

de desejo, excitação e orgasmo esteja bloqueada na sua totalidade ou parcialmente.5 

A DE tornou-se um problema de saúde pública em vários países e esta  prevalência 

varia de 39 a 61% em uma faixa etária de homens adultos e idosos. No Brasil os dados 

se assemelham aos índices mundiais em várias regiões do país  sendo  encontrada 

uma  taxa de incidência de 33.3, 53.7 e 189.5 casos por 1.000 pessoas /ano para 

homens nas faixas etárias de 40 a 49, 50 a 59 e 60 a 69 anos respectivamente.7,6 

 

Em relação ao nível de comprometimento, em um inquérito nacional Moreira Jr6,  

demonstrou que em uma prevalência de 48,8% houve o percentual de  26,6% para  

disfunção mínima, 18,3% para moderada e 3,9% para completa. 

 

O diagnóstico clínico da DE requer uma avaliação ampla por tratar-se de uma 

disfunção que envolve aspectos multifatoriais tanto do âmbito da saúde física 

(orgânica) quanto da saúde mental dos indivíduos.8,9  
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                                                             Fonte : I Consenso latino-americano de Disfunção sexual masculina 

 

Apesar de haver uma  relação direta com a idade avançada, precisa ser levado em 

consideração  a possibilidade da DE ser fator indicativo ou secundário a 

comprometimentos sistêmicos como a diabetes melittus e outras disfunções 

endógenas, transtornos vasculares,  doenças neurológicas e transtornos psicológicos 

como depressão e ansiedade10. Outra condição predisponente para a DE é a 

prostatectomia radical (PR) pela possibilidade de lesão nervosa ou vascular do 

complexo neurovascular circunscrito. Entre 25-75% dos prostatectomizados 

apresentam DE no estágio pós-operatório.¹ 

 

Para o diagnóstico da etiologia da DE também não deverá ser negligenciada a ação 

medicamentosa destinada a outras comorbidades, mas que terão impacto sobre a 

capacidade e qualidade da ereção peniana como os anti-hipertensivos e 

antidepressivos por exemplo. Será pertinente  enquadrar a categoria de drogas lícitas 

como álcool e tabagismo e demais condições contrárias aos hábitos para uma vida 

saudável para obtenção de um diagnóstico mais preciso.8 (Quadro 1)  
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Quadro 1 - Fisiopatologia da DE 

VASCULOGÊNICO 

Hábitos recreativos (por exemplo, fumar cigarros) 

Falta de exercício regular  

Obesidade 

Doenças cardiovasculares ( por exemplo hipertensão, doença arterial coronariana, vasculopatia periférica,etc) 

diabetes mellitus tipo 1 e 2; hiperlipidemia; síndrome metabólica; hiper-homocisteinemia, etc. 

NEUROGENICO 

Causas centrais 

Distúrbios degenerativos (por exemplo, esclerose múltipla, doença de Parkinson, atrofia múltipla, etc.) 

Trauma ou doenças da medula espinhal 

AVC 

Tumores do sistema nervoso central 

Causas periféricas 

Diabetes mellitus tipo 1 e 2 

Insuficiência renal crônica; insuficiência hepática crônica 

Polineuropatia 

Cirurgia (grande cirurgia da pelve/retroperitônio) ou radioterapia (pelve ou retroperitônio) 

Cirurgia da uretra (estenose uretral, uretroplastia, etc.) 

ANATÔMICO OU ESTRUTURAL 

Hipospádia; epispádia; micropênis 

Fimose 

Doença de Peyronie 

Câncer de pênis (outros tumores da genitália externa) 

HORMONAL 

Diabetes Mellitus; Síndrome Metabólica; 

Hipogonadismo (qualquer tipo) 

Hiperprolactinemia 

Hiper e hipotireoidismo 

Hiper e hipocortisolismo (doença de Cushing, etc.) 

Pan-hipopituitarismo e distúrbios endócrinos múltiplos 

VIAS MISTAS DE FISIOPATOLOGIA 

Doenças sistêmicas crônicas (por exemplo, diabetes mellitus, hipertensão, síndrome metabólica, insuficiência renal crônica, doenças 

hepáticas crônicas, hiper-homocisteinemia, apneia obstrutiva do sono, etc.) 

Psoríase; artrite gotosa; espondilite anquilosante; fígado gorduroso não alcoólico; periodontite crônica; glaucoma de ângulo aberto; 
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doença inflamatória intestinal 

Causas iatrogênicas (por exemplo, biópsia de próstata guiada por TRUS, etc.) 

INDUZIDO POR DROGAS 

Anti-hipertensivos (por exemplo, diuréticos tiazídicos, betabloqueadores, etc.) 

Antidepressivos (inibidores seletivos da recaptação de serotonina, tricíclicos) 

Antipsicóticos (por exemplo, neurolépticos, etc.) 

Antiandrogênios (análogos e antagonistas do GnRH; 5-ARIs) 

Drogas recreativas (por exemplo, álcool, heroína, cocaína, maconha, metadona, drogas sintéticas, esteróides, anabolizantes, etc.) 

PSICOGÊNICO 

Tipo generalizado (por exemplo, falta de excitação e distúrbios da intimidade sexual) 

Tipo situacional (por exemplo, questões relacionadas ao parceiro, ao desempenho ou devido a sofrimento) 

TRAUMA 

Fratura peniana 

Fraturas pélvicas 

Fonte : EAU Guidelines on Male Sexual Dysfunction 2019 (tradução livre pelo autor) 

 

Pela relação que a DE possui com vários aspectos da saúde física e mental dos 

indivíduos, é possível inferir que ela pode ser vista como um marcador preditivo de 

condições que ameaçam a vida do ponto de vista orgânico (doenças cardiovasculares 

e metabólicas) como do ponto de vista mental/emocional representado 

prioritariamente com a depressão.³ 

 

3.2  Ansiedade e DE 

 

Historicamente encontramos indícios de que a ansiedade e a angústia já foram 

consideradas sinônimos, embora houvesse pensadores como Cícero (106-04 a.c.) 

que diferencia um estado contínuo de ansiedade (ansiedade-traço , ãnxietãs) de uma 

outra condição que seria um  estado de ansiedade momentânea (ansiedade-estado, 

angor). Naquele momento histórico esses estados ansiosos foram compreendidos 

como características associadas à moral dos indivíduos do que realmente condições 

anômalas de saúde psíquica.¹¹  
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Em outros momentos históricos, foi se delineando o conceito de ansiedade como uma 

condição patológica independente e Freud (1856-1936) trouxe a proposição de que a 

ansiedade poderia ser uma nova síndrome denominada de neurose de ansiedade e 

que esta poderia ter como fator causal perturbações e influências nocivas 

provenientes da vida sexual¹²  

 

Importante destacar que a ansiedade por si só não é uma condição patológica. Ela 

pode ser considerada normal quando ocasionada por uma causa aparente, tem pouca 

durabilidade e não exige um esforço exacerbado para que seja capaz de controlá-la e 

superá-la. A ansiedade se apresentar de diversas maneiras, como sensação de aperto 

no peito e tremores, enjoo, náuseas, tonturas ou sensação de desmaio, falta de ar ou 

respiração ofegante, diarreia, tensão muscular, irritabilidade e dificuldade para 

dormir¹³ 

 

Entretanto quando ela se apresenta de maneira repetitiva, sem motivos aparentes, 

com um continuum de pensamentos negativos e descontrolados proporciona ao 

organismo um estado de tensão e alerta como proteção do que pode vir a acontecer. 

Nesses casos a ansiedade transmuta-se e torna-se um transtorno, impactando de 

forma significativa diversas áreas da vida do sujeito.  

 

Castillo e colaboradores (2000), apontam que o transtorno de ansiedade se apresenta 

como um sentimento vago, sendo desconfortável fundado a sensações como 

apreensão, medo, tensões, desconfiança provenientes de antecipação de perigo 

iminente ao organismo de forma a confeccionar um turbilhão de preocupações 

exacerbadas, muitas vezes incoerentes com as situações, desaguando no sentimento 

de insegurança e desconfiança. 

 

Atualmente ansiedade está definida na 11ª Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 11 (CID-11) da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) como um estado de apreensão ou antecipação de um perigo ou 

infortúnio futuro, acompanhada por um sentimento de preocupação, angústia ou 

sintomas somáticos de tensão. A origem do perigo antecipado pode ser interna ou 

externa.14  
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O transtorno de ansiedade é um dos temas da psiquiatria mais subdiagnosticados na 

atualidade, pelo fato de que em inúmeros casos o indivíduo não busca atendimento 

profissional no aspecto da saúde mental por conta desse sofrimento. O fato da 

sintomatologia deste quadro ser relativamente vago e nem sempre claros por serem 

sintomas físicos pouco aparentes podem ser fator de barreiras na identificação desta 

condição.15  

 

Apesar de, clinicamente, a DE não ser uma disfunção que possua características 

letais, é inegável o comprometimento psíquico em relação à qualidade de vida e bem 

estar de homens que convivem com ela. Isto acontece porque a sexualidade tem um 

papel importante na estruturação da identidade do indivíduo e da sua própria 

personalidade. Sendo a ereção o indicativo do desejo do homem e estando também 

associada à sua virilidade, a ausência ou incompletude dela pode ser fator 

desencadeador de níveis de ansiedade significativos10,3. 

 

De uma forma geral, a expressão afetiva e emocional masculina pode estar vinculada 

a uma apresentação mais racional que afirma a sua masculinidade e que seria 

contrária à apresentação mais emotiva associada ao feminino. Essa racionalidade 

pode trazer como consequência uma expressão da sexualidade valorizada apenas 

pelo desempenho sexual centrado no pênis, orgasmo, procriação e 

heterossexualidade como normalidade16.  

 

A sexualidade influencia e é influenciada por pensamentos, sentimentos, cultura e 

construção da masculinidade e por conta disso, influencia também a nossa saúde 

física e mental. Se numa perspectiva masculina falocêntrica ocorrer algum desvio 

daquilo que é esperado em termos de virilidade, haverá um impacto importante na 

saúde e qualidade de vida deste indivíduo4. 

 

Portanto o transtorno da ansiedade está associado a uma das causas da DE de 

origem psicogênica pois o mecanismo de autocobrança exarcebada do homem 

quanto á sua performance sexual pode funcionar como fator inibidor de uma excitação 

fisiológica e consequente dificuldade na obtenção e manutenção da ereção peniana. 

O medo de sucessivos fracassos acarreta mais constrangimento, o que gera por sua 
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vez maiores níveis de ansiedade10. A prevalência deste tipo de ansiedade foi 

associada a indivíduos mais jovens e apenas 10% em homens acima de 50 anos17. 

Quando se compara índices de ansiedade em homens com ou sem DE é possível ser 

detectado quase o dobro de incidência (6,4 e 3,8 respectivamente) caracterizando 

que, apesar da DE não se mostrar como ameaça à vida, não deve ser negligenciada 

como um potencial fator de desordem emocional e comprometimento das relações 

interpessoais e deletério para a qualidade de vida dos homens acometidos³. 

 

Em um estudo na china18 realizado com uma população de 511 homens entre 18 e 60 

anos de idade com diagnóstico de DE, a prevalência de ansiedade foi de 38,16%  

encontrando associação com escolaridade, tempo de início e estilo de vida como 

tabagismo, atividade física e sono regular. 

 

3.3 Depressão e DE 

 

Hipócrates (460 – 370 a.C) no Sec. IV a.C. fez a primeira descrição clínica da 

depressão  definindo-a como “melancolia” e Pinel (1745-1826) no início do Século XIX 

descreve que “ os sintomas geralmente abarcados pelo termo melancolia são 

taciturnidade, um ar pensativo sério, suspeitas, soturnas e amor a solidão.”  Apesar 

da depressão ser caracterizada como uma síndrome clínica há mais de 2 mil anos, 

até hoje paira sobre ela incertezas sobre a sua natureza, classificação e etiologia 

questionando, entre outras coisas, a sua origem psicogênica ou simples e puramente 

orgânica19.  

 

O termo depressão vem do latim e é resultado da combinação das palavras, de (para 

baixo) e premere (pressionar)20.  

 

No campo da saúde mental, a depressão é reconhecida como a segunda mais 

prevalente das doenças mentais, perdendo apenas para a esquizofrenia. De acordo 

com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) existe a 

probabilidade de que 12 a 25% dos homens e de 10 a 25% das mulheres venham a 

desenvolver transtorno depressivo em alguma fase da vida19. 
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A característica comum da depressão é a experimentação de humor triste, vazio ou 

irritável, acompanhado de alterações somáticas e cognitivas que afetam 

significativamente a capacidade de funcionamento do indivíduo. O que difere entre 

eles são os aspectos de duração, momento ou etiologia presumida².  

 

A depressão pode se apresentar enquanto sintoma, síndrome ou doença. Quando 

manifesta como sintoma, a depressão pode surgir nos mais variados quadros clínicos 

como transtorno de estresse pós-traumático, demência, esquizofrenia, alcoolismo, 

doenças clínicas, entre outras condições. Pode também se apresentar como resposta 

do organismo a situações e contextos estressantes, tais como no luto, circunstâncias 

sociais, econômicas e políticas adversas.² 

 

Enquanto síndrome, a depressão inclui não apenas alterações do humor (tristeza, 

irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, apatia), mas também uma 

combinação de sintomas e sinais que incluem alterações cognitivas, psicomotoras e 

vegetativas como sono e apetite.  

 

Por fim, quando a depressão emerge enquanto doença tem sido classificada de várias 

formas, variando no período histórico, da preferência dos autores e do ponto de vista 

adotado. Entre os quadros mencionados na literatura atual encontram-se: transtorno 

depressivo maior, melancolia, distimia, depressão integrante do transtorno bipolar 

tipos I e II, depressão como parte da ciclotimia, etc.21 

 

No atual DSM-V a Depressão clássica está classificada como Transtorno Depressivo 

Maior. Neste caso os sentimentos de desvalia e aversão a si mesmo são comuns. A 

característica essencial de um episódio depressivo maior é a manutenção de um 

humor depressivo ou mesmo a perda de interesse e/ou prazer em quase todas as 

atividades num período de duas semanas. Frequentemente a pessoa acometida desta 

condição descreve sua sensação como deprimido, triste, desesperançado, 

desencorajado ou "na fossa".² 

 

É comum a perda de interesse ou prazer em algum grau nas suas atividades. Os 

indivíduos podem relatar menor interesse por passatempos e atividades de lazer, "não 

se importar mais" ou falta de prazer em qualquer atividade que antes lhe era prazerosa 
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e em alguns casos, há redução significativa nos níveis anteriores de interesse ou 

desejo sexual.² 

 

Sentimentos de desvalia ou culpa a partir de episódio depressivo maior pode incluir 

avaliações negativas e irrealistas do próprio valor, preocupações cheias de culpa ou 

ruminações acerca de pequenos fracassos do passado frequentemente, interpretando 

mal eventos cotidianos como provas de defeitos ou falhas pessoais reforçando 

crenças e supervalorizando a sua responsabilidade por adversidades.² 

 

Na maioria dos países, a depressão varia de 8% a 12%. Especificidades culturais 

podem influenciar na expressão da depressão, porém algumas variáveis são comuns 

em diversos destes contextos. Aspectos como pobreza, baixa escolaridade, familiares 

com depressão, exposição à violência, estar separado ou divorciado, especialmente 

no caso dos homens, e outras doenças crônicas estão altamente correlacionados com 

a depressão. ²² 

 

Quando tratamos sobre saúde, e em especial saúde mental, e masculinidade 

encontramos um contexto de invisibilidade e risco. Uma diferença epidemiológica 

alarmante: a depressão é percebida, em média, duas a três vezes mais em mulheres 

do que em homens ²². 

 

Zanello aponta que os dados epidemiológicos sobre diagnóstico acerca de depressão 

precisam ser percebidos como resultantes da percepção do profissional acerca da 

expressão depressiva nos indivíduos, expressão esta que sofre impacto direto do viés 

de gênero. Os homens são condicionados a subjetivar sua existência, nos moldes de 

virilidade, suprimindo expressões de fragilidade, dor, sofrimento, entre outras 

questões. fatores que podem sugerir uma subnotificação dos quadros depressivos 

masculinos pela falta de uma expressão esperada de tristeza. ²². 

 

Ao se levar em conta os aspectos epidemiológicos da depressão e as questões 

próprias do gênero masculino relativas à sua sexualidade e forma de enfrentamento 

das emoções, o sofrimento psíquico desta monta na população masculina que convive 

com disfunções sexuais parece ser plausível de ser encontrado. 



21 

 

A prevalência e severidade dos transtornos de ordem psicológica associam-se à 

progressão e duração da DE, sendo maiores que os dados observados em homens 

sem DE, tanto antes como depois do diagnóstico. O risco de indivíduos com DE 

desenvolverem depressão é particularmente elevado no 1º ano após o diagnóstico de 

DE e é 2,24 vezes superior ao da população sem DE, num período de 5 anos.23,24 

 

Estudos demonstram que Múltiplos fatores da DE podem aumentar o risco de 

depressão, como os níveis reduzidos de testosterona, hipoprolactinemia, stress 

psicológico, baixa autoestima, problemas relacionais e a consequente diminuição da 

qualidade de vida.23 

 

Embora a associação da depressão com a DE tenha sido abordada em diversos 

estudos, a relação causal entre essas duas doenças permanece controversa. A 

depressão pode aumentar o risco de DE, e a DE pode acentuar a depressão. Shiri e 

colaboradores sugeriram que há uma relação bidirecional entre depressão e DE em 

um estudo prospectivo de base populacional de homens finlandeses de 50 a 70 

anos.24,25 

 

Um outro estudo realizado com 103 pacientes entre 20 - 76 anos de idade com DE 

classificou como moderada para 26,2% e 44,7% como grave. Uma condição 

psiquiátrica detectável estava presente em 63,1% dos pacientes, descrita como 

transtornos depressivos em 25,2%, transtornos de ansiedade em 11,7%, comorbidade 

depressão-ansiedade em 6,8% e transtornos de personalidade em 5,8%. Pode-se 

concluir neste estudo que a morbidade psiquiátrica é altamente prevalente em 

pacientes com DE, afetando possivelmente o resultado do tratamento.8 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal. 

 

4.2 Seleção da amostra, critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram admitidos homens com queixa de incapacidade recorrente de ter ou de manter 

uma ereção peniana de maneira suficiente para ter uma satisfação sexual.  Os 

Critérios de inclusão foram Homens na faixa etária entre 30 e 80 anos, que estavam 

matriculados no CAAP (Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico). Como critérios de 

exclusão foram excluídos homens com história de doença neurológica e ou 

psiquiátrica, bem como, aqueles que são portadores de malformações anatômicas na 

região genital. 

 

4.3 Local de estudo 

 

O estudo foi realizado no Instituto Patrícia Lordêlo (IPL), situado no bairro do 

Itaigara, em Salvador (BA). Constituída como associação civil sem fins lucrativos, a 

instituição funciona como clínica‑escola especializada em saúde pélvica, com foco na 

atenção integral à mulher. Originado do Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico 

(CAAP), criado em 2014 e sediado no IPL desde 2019, o instituto consolidou-se como 

centro de referência regional no diagnóstico, prevenção e tratamento de disfunções 

pélvicas — incluindo incontinência urinária e fecal, disfunções sexuais masculinas e 

femininas, constipação intestinal, prolapso genital e atrofia vulvovaginal — por meio 

de atendimento interdisciplinar com fisioterapia, medicina, psicologia, enfermagem e 

outras áreas. 

 

Além da assistência clínica de alta complexidade — ofertada inclusive pelo SUS, com 

capacidade para cerca de 800 atendimentos por dia —, o IPL abriga o CAAP como 

polo de pesquisa e inovação tecnológica, centrado no desenvolvimento de técnicas 

pioneiras, como o uso da radiofrequência para tratar incontinência anal e disfunções 

gênito‑pélvicas dolorosas femininas. Essa combinação de excelência assistencial, 
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atuação acadêmico-científica e compromisso com a democratização do acesso à 

saúde faz do IPL um espaço estratégico para investigação e formação na área das 

disfunções pélvicas e saúde da mulher. 

 

4.4 Instrumentos 

 

Foi utilizado como instrumento do estudo um questionário anamnésico básico 

(Apêndice 1) para coleta de dados clínicos e sociodemográficos, seguindo a rotina e 

padrão do serviço, baseado nas orientações do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). Posteriormente foi utilizado os seguintes instrumentos: 

 

4.4.1 Índice Internacional de Função Erétil (IIFE) 

 

O IIEF-5 (Índice Internacional de Função Erétil – versão abreviada) é uma versão 

simplificada do questionário original IIEF, composta por cinco itens, e tem como 

objetivo a triagem e avaliação da gravidade da disfunção erétil. Foi desenvolvida por 

Rosen et al.26 e posteriormente validada por Cappelleri et al.27, buscando oferecer um 

instrumento prático e clinicamente útil, com boa sensibilidade e especificidade 

diagnóstica. 

 

Cada uma das cinco perguntas do IIEF-5 investiga aspectos centrais da função erétil, 

como a capacidade de obter e manter ereções firmes o suficiente para a relação 

sexual, frequência da atividade sexual satisfatória, confiança na função erétil e 

satisfação geral. As respostas são pontuadas de 1 a 5, gerando um escore total que 

varia de 5 a 25 pontos, sendo que escores abaixo de 21 indicam algum grau de 

disfunção erétil, classificados em leve, moderada ou severa. 

 

Por sua simplicidade e rapidez de aplicação, o IIEF-5 é amplamente utilizado em 

ambientes clínicos e estudos populacionais, inclusive em versões traduzidas e 

adaptadas para o português do Brasil. Embora perca a avaliação mais abrangente de 

domínios como desejo sexual e orgasmo presentes na versão completa, o IIEF-5 se 

destaca como uma ferramenta eficiente para rastreamento inicial, acompanhamento 

terapêutico e avaliação de desfechos clínicos em intervenções voltadas à saúde 

sexual masculina 
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4.4.2  Questionário de Qualidade de Ereção (QQE) 

 

O Questionário de Qualidade da Ereção (QQE), em sua versão ampliada com cinco 

itens, é um instrumento autoaplicável utilizado para avaliar de forma subjetiva e 

multidimensional a função erétil. Essa ferramenta é composta por cinco perguntas que 

investigam aspectos essenciais da experiência sexual masculina, como a firmeza da 

ereção, sua manutenção durante a atividade sexual, frequência de ereções 

satisfatórias, confiança do paciente em obter e manter a ereção, e o grau de satisfação 

geral com a rigidez peniana. As respostas são registradas em escalas do tipo Likert, 

o que permite uma mensuração graduada da severidade da disfunção erétil. 

 

Por abordar diferentes domínios da função sexual, o QQE com cinco itens apresenta 

maior sensibilidade para detectar alterações clínicas ao longo do tempo, sendo 

especialmente útil no monitoramento da resposta a tratamentos para disfunção erétil. 

Além disso, seu uso em conjunto com outros instrumentos validados, como o Índice 

Internacional de Função Erétil (IIEF), contribui para uma abordagem diagnóstica mais 

precisa e abrangente na avaliação da saúde sexual masculina. 

 

4.4.3 Questionário SF-36 

 

O SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey) foi criado 

com a finalidade de ser um questionário genérico de avaliação de saúde, de fácil 

administração e compreensão 28,29. Por ser um questionário genérico, seus conceitos 

não são específicos para uma determinada idade, doença ou grupo de tratamento, 

portanto permite comparações entre diferentes patologias ou entre diferentes 

tratamentos 30. 

 

O SF-36 é um questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8 

escalas ou componentes: capacidade funcional (10 itens), aspectos físicos (4 itens), 

dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 

itens) , aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e mais uma questão de 

avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e a de um ano atrás. Avalia 
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tanto os aspectos negativos da saúde (doença ou enfermidade), como os aspectos 

positivos (bem-estar).29 

 

4.4.4 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD) 

 

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD), elaborada por Zigmond e 

Snaith em 1983, foi inicialmente proposta como uma ferramenta de triagem para 

sintomas de ansiedade e depressão em pacientes hospitalizados em contextos 

clínicos não psiquiátricos. No entanto, desde sua criação, a escala tem sido 

amplamente utilizada e validada em diferentes contextos, extrapolando o ambiente 

hospitalar e se consolidando como um instrumento útil na atenção primária à saúde, 

em serviços comunitários e em contextos de pesquisa. 31  

 

O principal diferencial da EHAD é sua concepção metodológica que exclui sintomas 

somáticos que poderiam ser confundidos com manifestações psíquicas, em especial 

nas populações com doenças clínicas. Diferente de outras escalas que incorporam 

sintomas como fadiga, alterações do apetite ou distúrbios do sono — comuns tanto 

em quadros clínicos quanto psiquiátricos —, a EHAD propõe uma abordagem mais 

estritamente a expressão psíquica, ao privilegiar conteúdos emocionais e cognitivos 

relacionados à ansiedade e à depressão. Esse aspecto reduz significativamente o 

risco de falsos positivos em populações com comorbidades clínicas, o que é 

particularmente relevante em contextos como o da dor crônica ou câncer, em que 

manifestações somáticas fazem parte do quadro de base.32 

 

A escala é composta por 14 itens, distribuídos igualmente entre duas subescalas: uma 

de ansiedade (EHAD-A) e outra de depressão (EHAD-D). Cada item é pontuado entre 

0 e 3, permitindo que cada subescala tenha escore final que varia de 0 a 21. O ponto 

de corte mais comumente aceito para indicar a presença de sintomas clinicamente 

significativos em ambas as subescalas é de 8 pontos ou mais (≥8)33. Estudos com 

diferentes populações indicam que esses pontos de corte apresentam boa 

sensibilidade (em torno de 80% a 90%), embora a especificidade possa variar 

bastante, especialmente em populações com alta carga de sofrimento emocional, 

como pacientes com dor crônica. 34 
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A crítica mais recorrente em relação à EHAD refere-se à sua limitação diagnóstica. 

Embora eficiente como instrumento de rastreamento, a EHAD não substitui avaliações 

clínicas estruturadas ou entrevistas diagnósticas como o M.I.N.I. ou SCID. Isso é 

particularmente relevante quando se discute a condução de tratamentos, pois uma 

pontuação elevada na escala indica sofrimento psíquico, mas não necessariamente 

um transtorno mental definido nos manuais diagnósticos como o DSM ou o CID. 34 

 

Contudo, sua simplicidade de aplicação, rapidez e aceitação pelos pacientes a tornam 

uma ferramenta poderosa para o rastreio de sintomas e traços que podem indicar 

sofrimento mental, mesmo quando não exista ainda um transtorno já instalado, 

auxiliando aqueles indivíduos no acesso ao cuidado em saúde mental. 

 

A estrutura da EHAD favorece a triagem da população aqui pesquisada, que 

tradicionalmente apresenta barreiras no reconhecimento e na busca por cuidado em 

saúde mental, como é o caso dos homens. Dados da literatura indicam que homens 

tendem a relatar menos sintomas emocionais e são menos propensos a procurar 

serviços de saúde mental, seja por razões socioculturais, estigmas de gênero ou por 

dificuldades em reconhecer seus próprios estados emocionais como sinais de 

adoecimento psíquico.4 

 

Dessa forma, embora a EHAD não substitua uma avaliação psiquiátrica completa, ela 

se apresenta como uma ferramenta confiável e eficiente para triagem inicial de 

sintomas de ansiedade e depressão, especialmente em contextos clínicos com 

pacientes que apresentam condições crônicas. Sua aplicação pode auxiliar na 

identificação precoce do sofrimento psíquico, evitando o agravamento de quadros 

emocionais não tratados e promovendo a integralidade do cuidado. 

 

4.5 Procedimentos  

 

Após o convite inicial, os indivíduos assinaram o termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice 5) conforme determina a Resolução nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde para a pesquisa em humanos, em duas vias de igual 

teor, e uma foi devolvida ao pesquisador.  
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Após a assinatura do TCLE, em uma sala privada e individualizada, o paciente 

respondeu um questionário de dados sociodemográficos e anamnese básica. Em 

seguida, os participantes foram orientados por pesquisadores treinados a preencher 

os questionários autoaplicáveis: Índice Internacional de Função Erétil (IIFE), 

Questionário de Qualidade de Ereção (QQE), SF-36 e Escala Hospitalar de Ansiedade 

e Depressão (EHAD).  

 

4.6 Cálculo amostral 

 

Foi realizado o cálculo amostral utilizando a calculadora Winpepi no qual foi estimado 

uma prevalência de ansiedade em pacientes com disfunção erétil de 30% , utilizando 

com base o estudo de Brotto35, e uma diferença aceitável de 10%, sendo necessário 

um total de 81 pacientes com disfunção erétil. 

 

4.7 Análise estatística 

 

Para a elaboração do banco de dados e da análise inferencial, utilizou-se o software 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versão 15.0 

para MAC. Os resultados foram apresentados em tabelas. As variáveis categóricas 

foram expressas em frequências e percentuais – n (%). As variáveis contínuas com 

distribuição normal foram apresentadas como média e desvio padrão, enquanto 

aquelas com distribuição não normal foram expressas como mediana e intervalo 

interquartil. A normalidade das variáveis numéricas foi verificada por meio da 

estatística descritiva, análise gráfica e do teste de Kolmogorov-Smirnov. 

 

Para identificar as variáveis associadas à presença de sintomas ansiosos e/ou 

depressivos, utilizou-se o teste qui-quadrado para as variáveis categóricas. Já para 

as variáveis contínuas com distribuição normal, aplicou-se o teste t independente, 

enquanto para aquelas com distribuição não paramétrica, foi utilizado o teste de Mann-

Whitney. 

 

O teste de Spearman foi utilizado para correlacionar o questionário de qualidade de 

vida SF-36 com os escores dos questionários: IIEF, QEE, HAD-A e HAD-D. A 
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classificação das correlações seguiu os seguintes critérios: a) entre 1 e 0,90 

(correlação muito alta); b) entre 0,90 e 0,70 (correlação alta); c) entre 0,70 e 0,40 

(correlação moderada); d) entre 0,40 e 0,20 (correlação baixa); e) entre 0,20 e 0 

(correlação muito baixa). 

 

Para todas as análises estatísticas, foi considerado um nível de significância de 5% 

(p<0,05). 

 

4.8 Considerações éticas 

 

A coleta de dados do presente estudo só teve início após a aprovação do projeto pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (CAAE 30593320.9.0000.5600) (Anexo 3) da União 

Metropolitana para Desenvolvimento da Educação e Cultura (UNIME), na cidade de 

Salvador-BA. Os informantes da pesquisa foram devidamente esclarecidos quanto 

aos objetivos do trabalho, ficando livres para participar ou não. Uma vez aceitando, 

assinam o TCLE em duas vias, ficando com uma delas. Os dados foram mantidos em 

sigilo, sendo respeitados os princípios éticos que constam na resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde. É válido ressaltar que os participantes não tiveram 

custos, tendo o direito de recusar a participar ou de retirar seu consentimento sem 

penalidade e prejuízos.  
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5  RESULTADOS  

 

A amostra foi composta por 85 homens, todos em acompanhamento fisioterapêutico 

no IPL e que aceitaram participar de forma voluntária da pesquisa. Não houve 

desistência, perdas, exclusões por qualquer motivo 

 

5.1 Características sociodemográficas  

 

As características demográficas são apresentadas na tabela 1. O público encontrado 

apresenta uma idade média de 63,5 anos, que corrobora a variável idade como fator 

de risco para manifestação de DE. Em relação à conjugalidade, houve uma maior 

frequência de homens casados, exatamente metade da amostra, além daqueles que 

declararam união estável, fazendo com que a amostra tenha mais de 60% de homens 

em uma relação estável. A raça predominantemente autodeclarada foi preta, e o grau 

de escolaridade ensino médio completo. Outro dado relevante é que 78,8% dos 

homens desta amostra fizeram a prostatectomia e a mediana do tempo destes 

pacientes é de 14 meses de pós-cirurgia. 

 

Tabela 1 - Comparação das características sociodemográficas e clínicas dos homens   

que apresentaram a presença de disfunção erétil 

Variáveis 
Amostra 

(n=85) 

Idade m±DP 63,5 ±10 

Estado Civil  N (%) 

Casado 42 (50,0) 

Solteiro  19 (22,6) 

Divorciado 6 (7,1) 

Viúvo  7 (8,3) 

União Estável  10 (11,9) 

Cor/Etnia  

Branco 6 (7,1) 

Pardo 38 (45,2) 

Preto 39 (46,4) 

Amarelo 1 (1,2) 

Grau de Escolaridade  

Sem escolaridade 1 (1,2) 

Ensino fundamental incompleto 24 (28,6) 

Ensino Fundamental Completo 13 (15,5) 

Ensino Médio Incompleto  10 (11,9) 
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Ensino Médio Completo  30 (35,7) 

Ensino Superior Incompleto 1 (1,2) 

Ensino Superior Completo 5 (6,0) 

Fez prostatectomia 67 (78,8) 

Tempo que realizou a prostatectomia (meses) 

M(IIQ) 
14 (7-24) 

Uso de Tadalafila ou Sildenafil  33 (45,2) 

 

5.2 Sintomas ansiosos e/ou depressivos 

 

Na tabela 2 é apresentado a descrição dos resultados dos questionários utilizados na 

pesquisa. Estes dados estão descritos de forma numérica através da mediana e 

intervalo interquartil e de forma categórica pelo número absoluto e a frequência dos 

achados. Destaca-se que na amostra a mediana do IIEF foi de 9 e que a maioria dos 

participantes apresentavam o resultado do IIEF de moderado a severo, totalizando 

71,8% da mostra. A mediana do escore de ansiedade foi de 5 (3-8) sendo que 22,4 % 

da amostra apresentou  sintomas de ansiedade. O escore da escala dos sintomas de 

depressão foi uma mediana de 5 (2,5-7) e a frequência de participantes com esses 

sintomas foi de 15,3%. Juntamos os desfechos para a presença do desfecho 

combinado, presença de um ou dos dois sintomas avaliados (depressão e ansiedade) 

encontrando-se uma frequência de 29,4%.  com IC95% 20,5-39,7% 

 

Tabela 2 - Descrição do questionário da Função erétil, Sintomas de ansiedade e 

depressão, Qualidade da ereção e qualidade de vida. 

Variáveis 
Amostra 

(n=85) 

IIEF M(IIQ) 9 (6-12) 

Leve 24 (28,2) 

Moderado   32 (37,6) 

Severa 29 (34,1) 

EHAD A M(IIQ) 5 (3-8) 

Sintomas de Ansiedade 19 (22,4) 

EHAD D M(IIQ) 5 (2,5-7) 

Sintomas de Depressão  13 (15,3) 

Sintomas de ansiedade ou 

depressão 
25 (29,4) 

QQE M(IIQ) 25 (0-46) 

SF 36 M(IIQ) 113 (101-127) 

M=mediana ; IIQ= Intervalo interquartil; IIEF= Índice Internacional de Função Erétil; QQE= 

Questionário de qualidade de ereção 
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Na tabela 3 foi realizada a comparação entre as variáveis sociodemográficas e os 

resultados dos questionários, observando a presença ou ausência dos sintomas de 

ansiedade e/ou depressão. Destaca-se uma associação entre a presença dos 

sintomas com um menor escore do SF total. Para todas as outras variáveis não foi 

possível verificar associação.   

 

Tabela 3 - Comparação das variáveis sociodemográficas e os questionários com a 

presença ou ausência dos sintomas de ansiedade e/ou depressão 

Variáveis 
Sintomas de Ansiedade e/ou depressão Valor de p 

Não (60) Sim (25)  

Idade 64 ±9 63 ±12 0,848* 

Prostatectomia 50 (83,3) 17 (68,0) 0,115** 

Estado Civil    0,125** 

Casado  28 (47,5) 14 (56,0)  

Solteiro  13 (22,0) 6 (24,0)  

Divorciado 6 (10,2) 0  

Viúvo  3 (5,1) 4 (16,0)  

União Estável 9 (15,3) 1 (4,0)  

Cor/Etnia   0,724** 

Branco  5 (8,5) 1 (4,0)  

Pardo  25 (42,4) 13 (52,0)  

Preto  28 (47,5) 11 (44,0)  

Amarelo 1 (1,7) 0  

Escolaridade   0,535** 

Fundamental  35 (59,3) 13 (52,0)  

Médio e Superior  24 (40,7) 12 (48,0)  

IIEF   0,952** 

Leve a moderado 17 (28,3) 7 (28,0)  

Moderado 22 (36,7) 10 (40,0)  

Severo 21 (35,0) 8 (32,0)  

Tempo de prostatectomia 

(meses)  
12 (8-22) 21 (8-37) 0,405*** 

Uso de Tadalafil ou Sidenafil 26 (50,0) 7 (33,3) 0,195** 

SF total  121 (106-128) 103 (91-117) 0,039*** 

QEQ 33,3 (1-49,0) 17 (0-43) 0,415*** 

IIEF 9 (6-12) 9 (6,5-14,5) 0,215*** 

*Teste T independente, ** Teste Qui-quadrado ; *** Teste Mann-whitney;  

 

Na tabela 4 realizamos a correlação entre os escores dos questionários com o escore 

do SF 36 que representa a qualidade de vida (QV), desta forma foi possível identificar 

correlação entre a QV e os escores da ansiedade e depressão. Destaca-se que houve 

uma correlação moderada entre o escore de ansiedade e o de qualidade de vida, 
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quanto maior o escore de QV menor o escore de ansiedade. O escore de depressão 

apesar de também ter demonstrando relação, foi identificada uma correlação mais 

fraca, destacando que quanto menor o escore de depressão maior o impacto positivo 

na QV.  

 

Tabela 4 - Correlação entre os questionários e a qualidade de vida (SF-36) 

Escore 

Questionários 

R Valor de p 

* 

IIEF -

0,012 

0,913 

EHAD A -

0,449 

<0,001 

EHAD D -

0,364 

<0,001 

QQE 0,063 0,575 

*Correlação de Spearman  
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6 DISCUSSÃO 

 

A literatura aponta que a DE acomete 45,1% de homens brasileiros, em algum grau, 

e a partir dos 60 anos a taxa de DE aumenta independentemente da presença de 

outras comorbidades associadas10. A idade é um importante fator de risco, elevando 

tanto a prevalência quanto a severidade da DE7. No presente estudo, ao analisar a 

amostra de homens com DE acerca da presença de sintomas ansiosos e/ ou 

depressivos verificamos uma idade média de 63,5 anos e com 78,8% da amostra pós 

prostatectomizada. Duas variáveis que corroboram para uma maior severidade da 

DE1,10. Nesta amostra destaca-se que a mediana do escore IIEF foi de 9, apontando 

que a maioria dos participantes apresentaram uma DE de grau moderado a severo, 

totalizando 71,8%. 

 

O nível de escolaridade associa-se de modo inversamente proporcional ao risco para 

DE7. Nesse estudo 35,7% da amostra possui ensino médio completo, no entanto, ao 

somar a população que possui um nível educacional inferior ao ensino médio 

completo, foi encontrado uma frequência de 57,2%. Este dado pode ser relevante, 

visto que o grau de escolaridade também pode ser um fator importante na capacidade 

de auto-expressão emocional. A literatura tem apontado a escolaridade como um fator 

protetor contra as enfermidades psíquicas, potencializador de expressão e 

reconhecimento emocional. 22,36  

 

Além disto, sabe-se que os indivíduos com baixa escolaridade têm menor acesso aos 

cuidados em saúde, maior desconhecimento acerca da função sexual, mais mitos, 

tabus e preconceitos errôneos, que são prejudiciais ao desempenho sexual.7 Os 

idosos, nosso maior público nesta pesquisa, com menor nível de instrução, tendem a 

apresentar uma menor capacidade de interpretar os sinais e sintomas subjetivos de 

adoecimento mental, por muitas vezes tanto eles próprios como a família relegando à 

idade avançada potenciais sinais de sofrimento, fator este que prejudica a busca por 

cuidado especializado37,38  

 

Para muitos homens a DE surge como elemento que abala a sua masculinidade, 

tornando-o menos homem ou um homem incompleto. Diversos estudos, 

principalmente qualitativos, reiteram essa crença tornando essa experiência como 
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uma fonte de ansiedade, depressão ou constrangimento para os homens. Essa 

perspectiva questiona sua autoestima promovendo sentimentos de impotência e medo 

de serem estigmatizados.39 

 

Segundo Coutinho e colaboradores40 a DE está associada a sintomas de ansiedade 

e de depressão, sendo que quanto maior a escolaridade menor a presença de 

sintomas ansiosos e depressivos. Neste estudo encontramos uma frequência de 

29,4% de presença do desfecho combinado (depressão e ansiedade),  sendo que 

22,4 % da amostra apresentou sintomas de ansiedade e 15,3% sintomas de 

depressão. Sugimori e colaboradores41 encontraram dados similares na sua pesquisa 

com 20,5% de ansiedade e 22,3% de frequência de depressão na população 

japonesa. 

 

Diversos estudos apontam para a bidirecionalidade entre depressão e DE, um 

aumenta o risco do outro.25,40,42,43 No entanto, a literatura diverge quanto a associação 

entre gravidade da DE e a presença de sintomas depressivos e ansiosos. Xiao e 

colaboradores18 encontraram associação positiva entre estas variáveis, dado também 

encontrado em pesquisas anteriores na população chinesa.44,45 Já nesta presente 

pesquisa não foi encontrada associação positiva entre grau de severidade da DE e 

presença de sintomas ansiosos ou depressivos o que corrobora com os achados de 

outro estudo.8 

 

Coutinho e colaboradores40 apontam no seu estudo que sintomas ansiosos e 

depressivos estavam mais associados a casos de DE leve e moderada do que nos 

casos de DE grave. Apontam também que os casos de DE grave possuíam 

majoritariamente uma etiologia orgânica.40 Os achados deste estudo podem reforçar 

os dados encontrados na presente pesquisa, visto que 78,8% da amostra são de 

homens prostatectomizados, tendo uma causa orgânica como base para DE.  

 

A frequência de homens prostatectomizados apresenta-se como um elemento 

significativo, visto que homens que desenvolveram DE como consequência da 

prostatectomia tem outras características que podem influenciar na percepção e na 

experienciação da DE. Chambers e colaboradores39, a partir de uma revisão 

sistemática, encontraram algumas respostas acerca dos impactos desta sequela em 
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homens pós-cirúrgicos. A ameaça ao senso de masculinidade foi uma resposta 

frequente em diversos estudos com homens pós tratamento oncológico. Algumas das 

formas de lidar com essa questão foram descritas como “respostas masculinas 

tradicionais(hegemônicas)” como por exemplo a contenção emocional, estoicismo, 

aceitação, otimismo e humor.39 

 

A maioria destes dados foram alcançados através de estudos qualitativos, nos quais 

foi possível detectar que os homens racionalizaram sua DE como uma estratégia ativa 

de reformular cognitivamente essa experiência e ferir menos o seu senso de 

masculinidade abalado pela disfunção. Quatro foram as principais estrategias 

adotadas:  Usaram a idade como fator para normalizar ou aceitar sua condição; A DE 

como uma compensação pela manutenção da vida ou saúde prolongada; Ampliaram 

sua definição de sexo para além da eração e penetração; Procuraram outras 

evidências da sua masculinidade como por exemplo o fato de ter filhos, já ter vivido 

muitas experiências, ter se relacionado com muitas parceiras, etc.39 

 

Este mesmo estudo em contraposição apresenta que num pequeno número dos 

estudos quantitativos analisados, que incluíam homens mais mais velhos, relatou que 

as mudanças na função sexual masculina teve impacto mínimo na masculinidade.39  

Portanto, a vivência e a sobrevivência do câncer é um fantasma que pode obnubilar 

outras experiências deste indivíduo, como por exemplo sua condição de saúde 

mental. Em muitos casos o diagnóstico do câncer de próstata surge como um atestado 

de óbito enquanto representação social e mesmo após a intervenção médica estes 

homens podem se perceber como sobreviventes, não curados, podendo recidivar. 

Consequentemente este fator torna-se mais significativo do que as suas sequelas e 

consequências, tornando qualquer sentimento alheio a isso menos relevante.46,47  

 

Estes fatores, DE pós-prostatectomia e média de idade elevada desta população são 

variáveis que podem ter impactado na percepção da presença de sintomas ansiosos 

e depressivos pelo público da pesquisa vigente. DSM-V² aponta dificuldades 

diagnósticas em pacientes com adoecimentos graves como o câncer quando se trata 

de depressão. A literatura  também corrobora sobre a dificuldade dos idosos em 

reconhecer e relatar sintomas de saúde mental, como depressão e ansiedade. Essa 

limitação pode estar associada a diversos fatores como alterações neurobiológicas 
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relacionadas ao envelhecimento, presença de alexitimia (incapacidade de identificar 

e expressar emoções), estigmas sociais e a tendência de normalizar sintomas 

emocionais como parte do processo de envelhecimento. Além disso, o estigma 

cultural relacionado à vulnerabilidade emocional em populações mais velhas e a falta 

de informação adequada sobre saúde mental contribuem para a subnotificação e o 

subdiagnóstico desses transtornos.48 

 

Sugimori e colaboradores41 tiveram como um diferencial no seu trabalho a 

estratificação dos sintomas de ansiedade e depressão segundo a faixa etária da 

amostra. Foram encontradas associações significativas entre DE e ansiedade e 

depressão apenas nos grupos etários de 45 a 49 anos e também no grupo de 50 a 54 

anos. Nesse mesmo estudo o estrato etário de 60 a 65 anos, grupo no qual se 

encontra a média de idade dos participantes da presente pesquisa, apresentou 16,7% 

e 7,7% de sintomas para depressão e ansiedade respectivamente, sendo frequências 

menores que a média da pesquisa total, o que pode levantar a possibilidade de que 

outros fatores relacionados à idade e o envelhecer influenciam no surgimento ou não 

de sintomas psicológicos na vivência da DE em idosos.   

 

A vivência da sexualidade no idoso é repleta de estigmas, tabus e preconceitos. 

Alguns estudos apontam que a partir dos 60 anos os idosos e a sociedade encaixam 

essas pessoas neste lugar de assexual, se tornando comum não vivenciar sua 

sexualidade.49 Esses mitos podem mascarar o sofrimento deste idoso sobre a  DE, 

tornando a experiência com essa disfunção algo que corrobora com essa a 

expectativa social de um idoso sem vida sexual ativa.  

 

Além da idade, Silva e Melo4 apontam que quando se trata de dados sobre saúde 

mental, um outro fator se mostra relevante. Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) 

são encontrados em uma frequência maior entre mulheres do que nos homens. 

Segundo o DSM-V2 pessoas do sexo feminino experimentam índices 1,5 a 3 vezes 

mais altos do que as do masculino, começando no início da adolescência e além disto, 

existe uma maior chance de falsos-negativo entre homens quando se realiza testes 

de screening em saúde mental. Essa percepção deficitária masculina pode ocorrer 

pelo fato de que homens demonstram ter uma tendência em associar doença à 

fraqueza e, consequentemente, têm maior dificuldade na sua expressão emocional, 
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na comunicação de ansiedades e de sentimentos de tristeza do que as mulheres. O 

fator gênero, portanto, se torna em muitos casos uma barreira de resistência deste 

público em relatar sintomas emocionais a entrevistadores havendo possibilidade de 

sub-diagnósticos quando trata-se de saúde mental masculina.2,4 

 

Esta pesquisa corrobora a literatura acerca da relação positiva entre a DE e qualidade 

de vida. Diversos estudos mostram que homens com DE relatam piora significativa 

nos domínios físico, emocional e social de bem-estar, além de aumento nos níveis de 

ansiedade e depressão. 50   

 

Diante de um público acometido por uma condição que impacta dimensões 

estruturantes como a autoestima, o senso de identidade, os papéis e representações 

sociais, as relações interpessoais e a sexualidade, é esperado que a qualidade de 

vida seja significativamente afetada. Mesmo com a presença de diversos fatores que 

mascaram a expressão do sofrimento psíquico — como a idade avançada, os 

mecanismos de uma masculinidade hegemônica, a baixa escolaridade e a dificuldade 

de acesso à informação —, os efeitos subjetivos da disfunção erétil tendem a se 

intensificar. A combinação entre o abalo na subjetividade e a inabilidade ou dificuldade 

em reconhecer, expressar e cuidar desse sofrimento emocional contribui diretamente 

para o adoecimento mental e a queda na qualidade de vida. 51-53  

 

A internalização destes padrões rígidos da masculinidade hegemônica 

frequentemente impede que homens busquem ajuda para questões emocionais, quiçá 

expressá-las, reforçando o silêncio masculino que o isola e fundamenta uma vida 

dolorida, insegura e confusa. Esse impacto da repressão emocional e sexual na 

qualidade de vida pode ser amplamente compreendido à luz da teoria de Wilhelm 

Reich. Para este autor, a supressão contínua dos impulsos afetivos e sexuais, 

frequentemente incentivada por padrões sociais repressivos — como os modelos 

rígidos de masculinidade —, gera bloqueios energéticos que se manifestam em 

tensões corporais e sintomas psicossomáticos.54 Esses bloqueios afetam diretamente 

a vitalidade do indivíduo, sua capacidade de experimentar prazer e espontaneidade. 

Esse bloqueio limita as experiências de prazer, as relações sociais, extraindo ou 

restrigindo junto a perda da ereção da possibilidade da experimentação do prazer para 

além do sexo. Quando somados fatores como baixa escolaridade, envelhecimento e 
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sobrevida pós câncer, esses mecanismos contribuem para um quadro de sofrimento 

subjetivo silencioso, que desestrutura a saúde mental e deteriora a qualidade de 

vida.50-54 

 

Todos estes dados apresentados e discutidos se afinam com a experiência deste 

pesquisador durante a aplicação dos questionários, no qual diversos participantes 

relataram experiências de sofrimento psíquico no discurso enquanto preenchiam os 

questionários, muitas vezes também acompanhados de discursos de aceitação como 

por exemplo o fato “da idade já ser avançada”, “não ter mais idade para isso”, “já ter 

vivido o suficiente”, “estar vivo é mais importante”, piadas e bom humor, entre outras 

estratégias típicas desta masculinidade hegemônica como discutido ao longo do texto. 

Estes sofrimentos, portanto, não puderam ser observados plenamente nos resultados 

quantitativos desta mostra. Uma especulação do autor é que esta observação poderia 

ser melhor discutida através de um estudo qualitativo. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

Como limitações este estudo aponta uma amostra pequena, um quantitativo maior de 

homens idosos e também um alto índice de homens pós-prostatectomizados, fatores 

que podem ter influenciado nos resultados desta pesquisa. A falta de uma metodologia 

que contemplasse além dos dados quantitativos também as dimensões qualitativas 

destes homens foi algo que demonstrou ser uma limitação importante para 

característica deste estudo, visto que foi percebido pelo pesquisador em algumas 

oportunidades relatos de desconforto emocional em conversas informais que não 

apareciam no momento da marcação das questões nos instrumentos.  

 

A falta de coleta de alguns dados presentes em outras pesquisas ao redor do mundo 

como tabagismo, prática de atividades físicas, entre outros elementos, também foi 

identificado como limitação deste presente estudo. 

 

No entanto, discutir acerca da saúde sexual e emocional dos homens se mostrou um 

tema de grande relevância para o cuidado em saúde integral para essa população, 

visto que é um público que tende a resistir na expressão do seu sofrimento, correndo 

mais riscos de viver com sofrimento psíquico sem suporte adequado.  
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8 CONCLUSÃO 

 

Esta pesquisa demonstrou uma frequência de sintomas ansiosos e depressivos que 

se aproxima de pesquisas realizadas em outras regiões do mundo, porém não 

encontrou associação significativa entre sintomas ansiosos e/ou depressivos com 

nenhuma das variáveis sócio-demográficas, nem com severidade da DE. Assim como 

presente na literatura, o presente estudo também encontrou relação positiva entre a 

qualidade de vida e a DE, sendo elementos inversamente proporcionais. Este estudo 

ainda apontou para a necessidade de pesquisas e estudos que também contemplem 

metodologias qualitativas como a possibilidade para ultrapassar possíveis 

resistências e/ou barreiras dos homens sobre sua expressão emocional bem como a 

necessidade de uma investigação mais específica entre os homens com DE como 

sequela do tratamento oncológico e aqueles de outras etiologias. 
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