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RESUMO

Além das perdas motoras e sensitivas, o trato urinario e a funcdo sexual séo também
afetados pela lesdo medular, sendo a disfuncdo sexual um dos problemas mais comuns
nestes pacientes e sua gravidade depende no nivel e da complexidade da lesdo. A
alteracdo da funcéo sexual acontece devido as mudangas no processo neurofisiolégico,
mas fatores psicossociais podem estar associados a disfuncdo. A perda da realizacdo
sexual, quando comparada & perda de autonomia, pode parecer uma consequéncia
minoritaria da lesdo medular. No entanto, a fungdo sexual é um importante componente
de saude, com evidéncias de que a reducdo da funcédo e satisfacdo sexual resultam em
baixa qualidade de vida, além de um fator fundamental na motivacdo, bem estar e
satisfacdo. Apesar da relevancia, o desempenho sexual apo6s lesdo medular ainda é um
tema pouco abordado e bastante negligenciado durante o processo de reabilitacdo, além
de serem escassos 0s estudos que verificam associacfes mais aprofundadas sobre a
funcdo erétil e os demais componentes da funcdo sexual, fatores explicativos e
preditivos de disfungdo. OBJETIVO: avaliar a fungdo sexual de homens com leséo
medular traumatica e analisar a associacdo da disfuncdo com fatores fisiologicos e nao
fisiologicos. MATERIAIS E METODOS: Estudo observacional (CCAE
41221414.5.0000.5208) realizado com 45 homens, faixa etaria entre 18 a 60 anos, com
lesio medular traumética e vida sexual ativa. A funcdo sexual foi avaliada pelo indice
Internacional de Funcdo Erétil (IIFE) e nivel e grau da lesdo foram determinados
seguindo as diretrizes da International Standards for Neurological Examination and
Functional Classification of Spinal Cord Injury. Os dados foram coletados apos seis
meses da lesdo, em hospitais de referéncia. Foram aplicadas técnicas de estatistica
descritiva e analise bivariada e multivariada, através de regressdo logistica ajustada para
observar a associacdo entre a funcdo sexual e fatores explicativos de disfungdo, com
nivel de significancia de 0,05. RESULTADOS: Participaram do estudo 45 individuos
com idades entre 18 e 56 anos (média 34,0; IC 31,5 — 37,1) e tempo de lesdo médio de
7,5 anos (IC 5,2 — 9,9). Lesbes incompletas acima do segmento medular L2 foram as
mais frequentes (66,7%). Ao analisar os dominios do IIFE, ndo foi observada
associacdo entre disfuncdo sexual e complexidade da lesdo, porém, os pacientes com
lesBes completas foram os que apresentaram mais grave disfuncdo orgastica (86,7%) e
de satisfacdo (86,7%). Ao analisar a associacdo entre fatores explicativos para
disfuncdo, percebeu-se que a presenca parceira fixa é um fator protetor (OR: 0,22;
1C95%:0,05-0,92) para disfuncdo erétil. Desejo sexual tem associacdo com parceira fixa
(OR: 0,20; 1C95%:0,04-0,84), masturbacdo (OR: 0,16; 1C95%:0,04-0,67) e relacdo
sexual no ultimo més (OR: 0,13; 1C95%:0,01-0,92). Ejaculacdo presente (OR: 0,01;
1C95%:0,00-0,15) foi considerado um fator protetor para disfuncéo orgastica, enquanto
disfuncéo erétil (OR: 15,7; 1C95%:1,38-178,58), um fator de risco. Ere¢do psicogénica
(OR: 0,07; 1C95%:0,01-0,69), frequéncia mensal de relacdo sexual (OR: 11,3;
1C95%:2,0-62,8) e disfungdo orgastica (OR: 7,1; 1C95%:1,1-44,8) tem associa¢do com
satisfacdo. CONCLUSAO: a resposta sexual altera-se ap6s a lesdo medular, tendo a
funcdo orgastica como a mais acometida, caracterizando o dominio que apresentou
maior e mais grave disfuncdo. Fatores como presenca de parceira fixa, ejaculacéo e
masturbacédo sdo fatores de protecdo para disfuncdo sexual. Disfungdo erétil, orgastica e
relacdes sexuais infrequentes sao preditores de disfuncéo.

Palavras-Chave: Erecdo peniana. Traumatismos da medula espinal. Disfuncéo erétil.
Sexualidade. Disfungdes Sexuais Psicogénicas.



ABSTRACT

In addition to the motor and sensory loss, urinary tract and sexual function are also
affected by spinal cord injury, and sexual dysfunction one of the most common problems
in these patients and its severity depends on the level and complexity of the injury. The
change in sexual function occurs due to changes in neurophysiological process, but
psychosocial factors may be associated with dysfunction. The loss of sexual fulfillment,
compared to a loss of autonomy, it may seem a minor consequence of spinal cord
injury. However, sexual function is a major health component, with evidence that the
reduction of sexual function and satisfaction resulting in lower quality of life, and a key
factor in motivation and satisfaction welfare. Despite the relevance, sexual performance
after spinal cord injury is still somewhat topic and largely neglected during the
rehabilitation process, and few studies that verify deeper associations of erectile
function and other sexual function, explanatory factors and predictive dysfunction.
AIMS: To evaluate the sexual function of men with spinal cord injury and to analyze
the association of the disorder with physiological and non-physiological factors.
MATERIALS AND METHODS: Observational study (CEAC 41221414.5.0000.5208)
conducted with 45 men, aged 18 to 60 years, with spinal cord injury and active sex life.
Sexual function was assessed by the International Index of Erectile Function (I1EF) and
level and degree of injury were determined following the guidelines of the International
Standards for Neurological and Functional Examination Classi fi cation of Spinal Cord
Injury. Data were collected after six months of injury in referral hospitals. Descriptive
statistical techniques were applied and bivariate and multivariate analysis using
logistic regression adjusted to observe the association between sexual function and
explanatory factors of dysfunction, with a 0.05 significance level. RESULTS: The study
included 45 subjects aged between 18 and 56 years, mean 34.0 (CI 31.5 to 37.1) and
average injury time in years 7.5 (Cl 5.2 to 9.9). incomplete lesions above the spinal
segment L2 were the most common (66.7%). By analyzing the domains of IIEF, there
was no association between sexual dysfunction and complexity of the injury, however,
patients with complete injuries were those with more severe orgasmic dysfunction
(86.7%) and satisfaction (86.7%). When analyzing the association between explanatory
factors for dysfunction, it was realized that a primary partner presence is a protective
factor (OR: 0.22; 95% CI: .05-.92) for erectile dysfunction. sexual desire is associated
with a steady partner (OR: 0.20; 95% CI: 0.04 to 0.84), masturbation (OR: 0.16; 95%
Cl: 0.04 to 0.67) and sexual intercourse in the last month (OR: 0.13; 95% CI: 0.01 to
0.92). This ejaculation (OR: 0.01; 95% CI: .00-.15) was considered a protective factor
for orgasmic dysfunction as erectile dysfunction (OR: 15.7; 95% CI: 1.38 to 178.58), a
risk factor. psychogenic erection (OR: 0.07; 95% CI: 0.01 to 0.69), monthly frequency
of intercourse (OR: 11.3; 95% CI: 2.0 to 62.8) and orgasmic dysfunction (OR: 7.1;
95% CI: 1.1 to 44.8) is associated with satisfaction. CONCLUSION: the sexual
response changes after spinal cord injury, and orgasmic function as the most affected,
featuring the area with the highest and most severe dysfunction. Factors such as the
presence of fixed partner, ejaculation and masturbation are protective factors for
sexual dysfunction. erectile dysfunction, orgasmic and infrequent sex dysfunction are
predictors.

Keywords: Erection Penile; Spinal cord injuries; erectile dysfunction; Sexuality; Sexual
Dysfunctions, Psychological;
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo esta vinculada a Linha de Pesquisa “Instrumentacdo e
Intervencdo Fisioterapéutica” do Programa de P0Os-Graduacdo em Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco. O grupo de pesquisa a que pertence €
“Neurofisioterapia Clinica e Experimental” certificado pela UFPE sob processo
23076.031036/2011-18.

A pesquisa foi realizada no ambulatorio de enfermagem em lesdo medular
do Hospital Peldpidas Silveira (ELeMe-HPS), no Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (IMIP), considerados servi¢cos de salde de referéncia que
prestam atendimento especializado as pessoas com lesdo medular na cidade de Recife -
PE e na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. A parte
estrutural e organizacional foi desenvolvida no Laboratério de Aprendizagem e
Controle Motor (LACOM) do Departamento de Fisioterapia.

O interesse pelo tema surgiu a partir da escassez de estudos sobre
sexualidade no paciente com lesdo medular desenvolvidos no Brasil e especialmente na
regido Nordeste. Apesar de existirem estudos epidemiol6gicos e relacionados as
adaptacOes da funcdo sexual em pessoas ap6s uma lesdo medular traumética (CASTRO
FILHO; MASINI, 2001; COSTA et al., 2014; TORRECILHA et al., 2014), poucos
sd0 os que caracterizam o perfil de homens nordestinos sexualmente ativos apés a leséo
e os possiveis fatores nao fisiologicos preditores de disfuncdo sexual.

A disfuncdo sexual é considerada um dos problemas mais comuns ap6s a
lesdo, podendo variar desde uma diminuicdo de desejo sexual até disturbios de erecéo,
orgasmo e ejaculagdo (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-MARIN, 2006;
EVERAERT et al., 2010). No entanto, apesar da relevancia, o desempenho sexual
ainda € um tema pouco abordado e bastante negligenciado durante o processo de
reabilitacdo e readaptacdo a condicdo atual, pois ha uma énfase maior na recuperacgéo
funcional e prevencéo de incapacidades, delimitando a funcdo sexual como um aspecto
de menor importancia, mas com grande interferéncia na qualidade de vida.

A partir de uma revisao sobre neuroanatomia e fisiologia da fungéo sexual e
disfungdes apods a leséo, este projeto foi desenvolvido com o intuito de analisar a fungéo
sexual desses pacientes e dar uma atencdo a um aspecto pouco abordado e pouco
orientado nos servicos médicos ou de reabilitagdo. ApoOs pesquisa sobre instrumentos



para essa avaliagdo, foi escolhido o Indice Internacional de Funcéo Erétil (IIFE) como o
questionario que melhor se adequou ao propoésito do estudo, além de ser um instrumento
traduzido e validado para uso no Brasil (GONZALES et al., 2013).

A pesquisa foi aprovada pelo no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco, CAAE 41221414.5.0000.5208. Os dados obtidos resultaram
em dois artigos originais intitulados “Nivel e grau de lesdo medular e sua repercussao
na funcdo sexual masculina”, submetido a Revista Fisioterapia em Movimento com
conceito Bl para area 21 da CAPES e “Fatores preditivos da disfuncdo sexual
masculina pos-lesdo medular traumética” em processo de submissdo para a revista
Disability and Rehabilitation, conceito Al para area 21 da CAPES. Trés orientacdes de
trabalhos de conclusdo de curso de discentes do curso de Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco e uma pesquisa de Iniciacdo Cientifica foram realizadas durante
esse periodo de pesquisa e, onze resumos foram apresentados em eventos cientificos
importantes na area de neurologia, uroginecologia e fisioterapia, sendo quatro deles

trabalhos premiados.

A elaboracdo desta dissertacdo atendeu as normas vigentes do Programa de
Pds Graduacdo Strictu Sensu em Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE).



18

1. INTRODUCAO

A lesdo medular (LM) é uma afeccdo neuroldgica que possui diversas
etiologias, sendo a traumaética o tipo mais prevalente entre 0s casos, com uma incidéncia
mundial estimada em 23 casos/Imilhdo de habitantes, cerca de 180 mil casos por ano
(LEE et al., 2014). Estudos prévios mostram que os individuos mais acometidos sao
adulto-jovens do sexo masculino, tendo como causas principais do trauma os acidentes
de transito, ferimento por armas de fogo, arma branca e quedas, acontecendo de forma
cada vez mais frequente (MASINI, 2001; BAMPI ; GUILHEM & LIMA, 2008;
ZARATE-KALFOPULOS et al., 2016).

Além das perdas motoras e sensitivas, o trato urinario e a funcdo sexual sdo
também afetados e sua gravidade depende no nivel e da complexidade da lesdo.
Diversos fatores comprometem a sexualidade, entre eles, o fisioldgico e o psicoldgico
sdo os que mais influenciam negativamente a desenvoltura na relagdo sexual e
consequentemente a satisfacdo. Assim, nos pacientes vitimas de lesdo medular
traumatica (LMT) a disfuncdo sexual é considerada um dos problemas mais comuns,
podendo variar desde uma diminuicdo de desejo sexual até disturbios de erecdo,
orgasmo e ejaculacdo (CASTRO FILHO; DAHLBERG et al., 2007; HESS &
HOUGH, 2012; CHEHENSSE et al., 2013; COURTOIS & CHARVIER, 2015).

Nos ultimos anos, estudos funcionais e neuroanatdémicos tém investigado os
centros reguladores de erecdo e ejaculacao presentes na medula espinal e evidenciado as
alteracOes que levam a disfuncdo sexual apés uma lesdo em determinados segmentos da
medula. Assim, qualidade da erecdo dependera do nivel e grau de lesdo, porém, o grau
de disfuncdo, quando analisado os diferentes niveis de leséo, e graus de deficiéncia
neuroldgica ainda é pouco conhecido, bem como fatores que contribuem para uma
funcdo sexual satisfatéria (DIMITRIADIS et al.,, 2010; EVERAERT et al., 2010;
FALAVIGNA et al., 2012; CHEHENSSE et al, 2013; VODUSEK, 2014;
ALBRIGHT etal., 2015).

Lesdes completas acima do segundo segmento medular lombar (L2)
resultam em eregdes reflexogénicas, baseadas no processo tatil-dependente mediado por
um arco reflexo entre o segundo e quarto segmento medular sacral (S2-S4), uma vez
que o arco reflexo foi preservado. Esse tipo de erecdo € responsavel pelo aumento do

tamanho e firmeza do pénis atraves da estimulacéo tatil. Em lesbes completas entre L2 e
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S2 podem ocorrer os dois tipos erecdo, tanto a reflexogénica quanto a psicogénica, esta,
mediada pela excitagdo do cérebro, responsavel pela manutencdo da erecdo durante a
penetracdo. Finalmente, lesbes completas abaixo de S2 resultam apenas em erecGes
psicogénicas, uma vez que o segmento sacral responsavel pelo reflexo eretor foi
comprometido, preservando apenas a via da erecdo psicogénica, 0 segmento
toracolombar. No entanto, alguns estudos evidenciaram que nas lesdes entre o0 segmento
T11-L2, pode haver reorganizagdo dos nervos periféricos, ocasionando erecoes
psicogénicas através da atuacdo do sistema nervoso simpatico (BENEVENTO &
SIPSKI, 2002; DIMITRIADIS et al., 2010; EVERAERT et al.,, 2010; HESS &
HOUGH, 2012; ALBRIGHT et al., 2015).

Um estudo recente, cujo objetivo foi determinar os aspectos mais importantes
definidos como prioridades de pesquisa para planejamento de prestacdo de servicos de
salde, concluiu que a funcdo sexual tem baixa preferéncia quando comparado as
preferéncias funcionais para investigacdo, desenvolvimento e implantacdo de politica de
salde (LO etal., 2016).

No entanto, existem diversos estudos com pacientes que sofreram lesdo
medular associando a funcdo sexual a qualidade de vida como um importante
componente de satde, comprovando que ha uma relacdo direta entre eles (DIJKERS,
1997; HULTLING et al., 2000; REITZ et al., 2004; COBO-CUENCA et al., 2011).
Além disso, um estudo que avaliou 681 individuos com LMT mostrou que dentre as
prioridades da recuperacdo dos pacientes lesionados, a funcdo sexual foi classificada
como mais alta prioridade em 13% dos pacientes tetraplégicos e 26,7% em pacientes

paraplégicos para melhorar a qualidade de vida (ANDERSON, 2004).

Apesar disto, a avaliacdo e reabilitagdo sexual ainda € um aspecto
negligenciado pela assisténcia a salde do paciente com esse tipo de leséo, pois ha um
maior enfoque em recuperagdo funcional e prevencgédo de incapacidades, abordando a
funcdo sexual como um aspecto de menor importancia. Dessa forma, a avaliacdo da
funcdo sexual e dos fatores associados a disfungdo poderia influenciar positivamente no

processo de reabilitacdo, motivando o paciente e melhorando a saude fisica e mental.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Medula Espinal

A medula espinal ¢ uma massa cilindrdide localizada dentro do canal
vertebral que consiste no segmento mais caudal do Sistema Nervoso Central (SNC),
limitando-se cranialmente com o bulbo, aproximadamente ao nivel do forame magno do
0ss0 occipital e, termina afilando-se para formar o cone medular situando-se no nivel da
segunda vértebra lombar (L2). Em um homem adulto, mede aproximadamente 45
centimetros (MACHADO, 2005).

A medula ndo é apenas uma via de transmissao de sinais elétricos vindos do
encéfalo para periferia ou vice-versa. Trata-se de uma estrutura que apresenta funcdes
motoras e sensitivas, principalmente relacionada ao controle imediato do funcionamento
do corpo. E constituida pela substancia branca, que sdo os tratos longitudinais dos
axonios, com maior concentracdo de fibras nervosas e pela substancia cinzenta,
envolvida pela substancia branca, na qual se concentra a maior parte dos corpos
celulares dos neurdnios espinhais. Do sulco lateral anterior e lateral posterior saem,
respectivamente, as raizes ventral e dorsal que se unem para formar os nervos espinhais
(LENT, 2004; MACHADO, 2005; GUYTON ; HALL & GUYTON, 2006).

Os nervos espinhais marcam uma segmentacdo topografica da medula
organizando o tecido medular espinal. Desse modo, um segmento medular de um
determinado nervo é a parte da medula onde os filamentos radiculares que entram na
composicdo deste nervo fazem conexdo. Assim, existem 31 segmentos ou niveis
medulares, correspondendo aos 31 pares de nervos espinhais e se distribuem em 08
cervicais, 12 toracico, 05 lombares e 05 sacrais e, geralmente 01 coccigeo, que
emergem bilateralmente sempre abaixo da vértebra correspondente, com excecdo dos
segmentos cervicais, pois o primeiro par cervical (C1) emerge entre a primeira vértebra
cervical e 0 0sso occipital (MACHADO, 2005).

Ainda, os nervos espinhais possuem raizes nervosas dorsais ou aferentes que
recebem informacdes sensoriais da pele, musculos e 6rgédos internos e raizes nervosas
ventrais ou eferentes que inervam grupos musculares especificos. A area da superficie
corporal que é inervada por um segmento medular é chamada de dermatomo. Os

segmentos cervicais correspondem aos dermatomos situados na parte posterior do couro
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cabeludo, pesco¢o, ombros e maior parte dos bracos. Os segmentos toracicos cobrem o
torax e uma parte do abdome. Os lombares, do abdome e regido anterior das pernas e 0s
segmentos sacrais correspondem aos 0rgaos genitais. Porém, as fibras tateis dos nervos
espinhais ndo inervam apenas a area do seu dermatomo, podendo haver uma
superposicdo de um com o outro, resultando em limites imprecisos. No entanto, saber a
orientacdo topografica de cada dermatomo € importante, pois em uma lesdo que tenha
atingido uma ou mais raizes espinhais é possivel diagnosticar o segmento ou nivel da
lesdo (LENT, 2004).

Da mesma forma, cada segmento medular inerva grupos musculares
especificos, estes sdo denominados de midtomos. Os segmentos medulares cervicais
inervam os musculos da face, os musculos da coluna cervical e membros superiores e 0
musculo diafragma. Os niveis medulares toracicos inervam musculos toracicos e
abdominais. Os segmentos lombares e sacrais estdo relacionados com os musculos dos
membros inferiores (LENT, 2004).

2.2 Lesado Medular

2.2.1 Mecanismos de Lesdo

Traumatismos sdo as principais causas de lesdes medulares e acontecem de
forma aguda e inesperada. Como fatores causais destacam-se acidentes de transito,
mergulhos e quedas, com maior prevaléncia em adultos jovens, comprometendo, na
maioria das vezes, sua vida produtiva (DE MELO SANTIAGO et al., 2012; ZARATE-
KALFOPULOS et al., 2016). Dessa forma, o resultado sdo consequéncias fisicas,
sociais e psicoldgicas que afetam de forma negativa a vida do individuo acometido. Por
isso, € uma importante causa de morbimortalidade na sociedade atual, sendo
considerada a epidemia social de maior propor¢do no sistema publico de salde
(BARBONETTI et al., 2012; FALAVIGNA et al., 2012; COBO CUENCA et al.,
2015).

O mecanismo de les&o esta associado a danos causados por forgas indiretas,
como movimentos bruscos de cabeca e tronco ou por trauma direto na coluna vertebral.
Dessa forma, a lesdo dos neur6nios e ruptura dos vasos sanguineos causam uma leséo

primaria. Por consequéncia, podem ocorrer hemorragias, isquemias e edema, resultando
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em lesbes secundarias, aumentando assim a area lesionada (GREVE ; CASALIS &
BARROS FILHO, 2001; O'SULLIVAN & SCHMITZ, 2004).

2.2.2 Dados epidemioldgicos da Lesdo Medular Traumética

Os dados epidemiologicos mundiais sobre lesdo medular estimam uma
incidéncia de 20 casos/ um milhdo de habitantes, com dados regionais em diversos
paises variando entre 15 e 50 casos/ um milhdo de habitantes e, a taxa de prevaléncia, de
11 a 112 individuos por um milhdo de habitantes (LEE et al., 2014). No Canada,
estima-se que a incidéncia anual é de 42,4 por milhdo de habitantes adultos e, 51,4 por
milhdo de pessoas acima de 65 anos. Na Turquia a incidéncia é de 12,7 novos casos, ha
Australia de 24 casos anuais, enquanto no Japdo e nos Estados Unidos a taxa de
incidéncia é de aproximadamente 40 novos casos por um milhdo de habitantes. No Ird a
incidéncia é de 2,36/ 10 mil habitantes (PICKETT et al., 2006; CAMPOS et al., 2008;
BRITO etal., 2011; DERAKHSHANRAD et al., 2016). No Brasil hd uma estimativa
de 10.000 novos casos a cada ano e, comparando aos dados epidemioldgicos da
literatura, possui uma taxa de incidéncia elevada para a estimativa média mundial
(MASINI, 2001).

Estima-se que a populagdo masculina brasileira, segundo o0 censo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) publicado em 2010, seja de 94
milhGes de homens, correspondendo a 50,5% da populacdo brasileira
(DEMOGRAFICO, 2010).

No Brasil, o primeiro estudo epidemiolégico sobre LMT foi publicado em
1992, o qual realizou um levantamento da prevaléncia desses individuos em 36
hospitais publicos brasileiros, abrangendo os estados de Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Minas Gerais, Parand, Distrito Federal, Rio Grande do Norte e Pernambuco.
Demonstraram que 8,6% dos leitos hospitalares eram ocupados por pacientes que
tinham sofrido lesdo medular; com idades entre 6-56 anos e, 81% eram do sexo
masculino. Além disso, as causas mais frequentes foram acidentes de transito (42%),
ferimento por arma de fogo (27%) e quedas (15%), tendo como principais complicagdes
Ulceras de pressdo (54%) e infecgdo urinéria (32%) (DA PAZ et al., 1992).

Os ultimos dados epidemioldgicos em ambito nacional foram publicados em

2001, concluindo que a maior incidéncia foi em homens adultos jovens. Das regides
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brasileiras, o Nordeste, seguido da regido Centro-Oeste, apresentaram maior incidéncia,
tendo como causas mais frequentes acidentes de transito, seguidos de mergulhos,
quedas e perfuracbes por arma de fogo. Além disso, o coeficiente de incidéncia no
Brasil foi de 71 casos/1milhdo de habitantes/ano. (MASINI, 2001).

Ainda, outro estudo que disponibilizou dados de internacfes hospitalares do
Sistema Unico de salGde, mostrou que havia aproximadamente 20 milhdes de
internacdes/ano, o qual as hospitalizagdes decorrentes de lesdes totalizaram cerca de
700.000/ano, sendo 20.000 dessas correspondem as lesdes por trauma da coluna e
medula (DE MELO SANTIAGO et al., 2012).

2.3 Fungéo Sexual Masculina

A funcdo sexual masculina, esquematicamente dividida em: desejo,
excitacdo, orgasmo e resolucdo, dependem de uma série de fatores relacionados aos
diferentes sistemas organicos e, sua avaliacdo aborda alguns componentes necessarios
para uma funcdo sexual satisfatoria. Sdo eles: funcdo erétil, orgasmo, desejo sexual,
satisfacdo com a relacdo sexual e satisfacdo com a vida sexual como um todo. Nesse
ambito, a maior parte dos estudos apresenta a ere¢édo e a ejaculacdo como 0s aspectos
mais avaliados. Cada um desses aspectos possuem caracteristicas fisioldgicas
particulares e sdo dependentes da complexa interacdo do sistema nervoso somatico e
sistema nervoso autondmico, além da atuacdo dos sistemas circulatorio periférico,
enddcrino (BENEVENTO & SIPSKI, 2002; COELHO et al., 2003).

Areas corticais, localizadas mais precisamente no lobo temporal, estdo
envolvidas em aspectos relacionados ao comportamento sexual, como emocional,
cognitivo e sensério-motor, enquanto hipotdlamo, insula e cortex cingulado anterior
coordenam o sistema nervoso autondmico. No entanto, a resposta sexual é dependente
na preservacdo das vias descendentes facilitatorias e inibitdrias, presentes na medula
espinal (VODUSEK, 2014).

Além desses fatores, o contexto psicossocial influencia na satisfacdo da vida
sexual. A diminuicdo da percepcao de masculinidade contribui para perda ou reducéo da
identidade sexual, reduzindo a motivagdo para encontrar uma parceira e readaptar a
funcédo sexual a atual condicdo (SUNILKUMAR ; BOSTON & RAJAGOPAL, 2015a).

Fatores fisiologicos e psicologicos sdo os que mais influenciam negativamente a
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desenvoltura na relacdo sexual, afetando também a satisfacdo. Aspectos como
limitacdes fisicas e complicacdes associadas a lesdo também sdo fatores a serem
considerados (BARBONETTI et al., 2012; HESS & HOUGH, 2012; SMITH et al.,
2015). No entanto, individuos com lesdo medular mantém o interesse em relacGes
sexuais, mas o0 desejo e a frequéncia sexual estdo diminuidos apos a lesdo
(ANDERSON et al., 2007b; BAMPI ; GUILHEM & LIMA, 2008; KHAK et al.,
2014).

Portanto, a disfuncdo sexual pode ocorrer devido a uma alteracéo no sistema
simpatico, parassimpatico, por insuficiéncia na via aferente somatica ou na
neurotransmissdo da via eferente. Além disso, o impacto psicolégico decorrente de
mudangas na imagem corporal e o sentimento de incapacidade podem agravar o

desenvolvimento de uma funcédo sexual satisfatoria (DIMITRIADIS et al., 2010).

Apos a lesdo medular, a disfuncdo sexual € um problema bastante comum,
apesar de alguns pacientes manterem alguma funcdo erétil, seja reflexogénica ou
psicogénica, essas erecOes geralmente sdo inadequadas para uma atividade sexual
satisfatoria. Apos a lesdo medular estima-se que 75% dos pacientes do sexo masculino
tem disfuncédo sexual, sendo a ejaculacéo a disfuncdo mais frequente quando comparado
a erecdo. Desse modo, apenas 5% dos homens relatam funcdo ejaculatéria normal, 25%
mantém uma erecdo adequada para penetracdo e 40-50% deles mantém o orgasmo
preservado, apesar da qualidade ser diferente (HULTLING et al., 2000; GIULIANO et
al., 2007; EVERAERT et al., 2010).

No entanto, independente do grau de deficiéncia neurolégica, 60% dos
homens com lesdo medular conseguem recuperar a funcdo erétil apos seis meses de
lesdo e, 80%, ap6s um ano. Em individuos com lesdo ao nivel cervical ou torécico, 60-
80% conseguem ter erecdo apos seis meses de lesdo e, em pacientes com leséo ao nivel
lombar, apenas 40%. Apesar disto, a erecdo pode ndo ter rigidez adequada ou
manutengdo suficiente para a relacdo sexual (DIMITRIADIS et al., 2010;
FALAVIGNA etal., 2012; HESS & HOUGH, 2012).
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2.3.1 Desejo sexual

O desejo caracteriza o inicio da resposta e interacdo sexual, dependente de varios
fatores intrapsiquicos, pessoais e sociais. Areas cerebrais frontais regulam a iniciacio e
execucdo do comportamento sexual, sendo responsaveis pelo desejo e excitacdo sexual
através da estimulacio sem contato prévio (CARDOSO, 2008; VODUSEK, 2014).

Estudos sobre os determinantes biopsicossociais e preditores do desejo sexual
masculino relacionam o0s aspectos cognitivos ao desejo sexual, exercendo mais
influéncia que condicBes clinicas. Crengas relacionadas a restricdo de atitudes e
comportamentos sexuais, preocupacfes de erecdo e a falta de pensamentos eréticos
durante a atividade sexual estdo significativamente associados a reducdo do desejo
sexual (CARVALHO & NOBRE, 2011a; CARVALHO & NOBRE, 2011b).

Um outro fator fisioldgico que esta associado ao desejo sexual é o hormonio
testosterona. A reducdo nos niveis séricos de testosterona afeta 0 comportamento e
funcdo sexual (HESS & HOUGH, 2012; RAHIMI-MOVAGHAR & VACCARO,
2012). Apesar da fisiopatologia da deficiéncia deste hormdnio ainda ndo estar bem
esclarecida. Em homens com lesdo medular ha uma reducdo por mudancas hormonais,
sendo mais prevalente em homens com tempo de lesé&o inferior a quatro meses devido
aos efeitos agudos causados pelo trauma fisico e acometimentos sistémicos. Além do
tempo de lesdo, a reducdo dos niveis de testosterona esta correlacionado com o tempo
de lesdo (CLARK et al., 2008; BARBONETTI et al., 2014).

2.3.2 Erecéo

A erecdo é resultante do relaxamento das células musculares lisas do corpo
cavernoso e das artérias penianas, através da reducdo do tbnus simpatico e aumento do
tbnus parassimpatico. Fisiologicamente, ha um aumento do fluxo arterial e um aumento
da resisténcia para saida do fluxo venoso, devido a compressdo das veias contra a
parede da tunica albuginea. Dessa forma, ha um aumento da pressdo intracavernosa até
obter a rigidez peniana. Em seguida, ha uma diminuicdo significativa do fluxo
sanguineo e a rigidez é conservada com baixo fluxo até ocorrer uma diminui¢do do
tbnus parassimpatico e aumento do tdnus simpético (DIMITRIADIS et al., 2010;
EVERAERT etal., 2010; ALEXANDER et al., 2011).
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O pénis € inervado pelo sistema autondmico (simpatico e parassimpatico),
responsdvel pelos eventos neurovasculares, tanto para erecdo quanto para
detumescéncia peniana, e pelo sistema somatico (sensorial e motor), responsavel pela
sensacdo peniana e pela contragdo dos masculos bulbo cavernoso e isquiocavernoso. O
nervo pélvico conduz informacg6es parassimpaticas, 0 nervo hipogastrico, as simpaticas
e 0 nervo pudendo as informacGes somaticas. A via parassimpatica para realizacdo da
erecéo surge dos neurdnios da coluna intermediolateral dos segmentos S2-S4 da medula
sacral. H4 uma conexao das fibras do nervo pélvico para o plexo peélvico, que se
conectam aos nervos simpaticos do plexo hipogastrico superior, localizados entre o
décimo primeiro segmento medular toracico e o segundo segmento medular lombar
(T11-L2). Assim, estimulos parassimpaticos sacrais sd0 responsaveis pela erecdo
peniana e a Vvia simpatica toracolombar é responsavel pela detumescéncia
(DIMITRIADIS etal., 2010; EVERAERT et al., 2010).

A via somatossensorial origina-se dos receptores sensoriais do pénis,
presentes na pele, glande, uretra e corpo cavernoso, que quando ativados conduzem 0s
estimulos perceptivos para o tadlamo e cértex sensorial através dos nervos dorsal e
pudendo para medula espinal e trato espinotalamico até chegar aos centros superiores. O
nervo dorsal é um nervo misto e conduz informacBes tanto autondmicas quanto

somaticas, atuando tanto na erecdo quanto na ejaculacdo (DIMITRIADIS et al., 2010).

Durante a erecdo, hd uma inibicdo da atividade noradrenérgica do sistema
nervoso simpatico e aumento da atividade dos axénios colinérgicos pelo sistema
parassimpatico. Assim, ha um aumento da acetilcolina, facilitando a liberacdo de
polipeptideo vasoativo intestinal e de éxido nitrico, que sdo relaxantes musculares lisos.
No entanto, diversos estudos tem mostrado que a estimulacdo do nervo simpético do
plexo hipogastrico pode causar erecéo, sugerindo que o sistema simpatico pode ter tanto
acao erétil quanto antierétil. Esses mecanismos sdo responsaveis por trés tipos de
erecdo: psicogénica, reflexogénica e noturna. Normalmente, em homens saudaveis ha
uma combinacdo da eregdo reflexogénica com a psicogénica agindo sinergicamente.
Disfuncéo erétil (DE) é definida como a incapacidade para obter ou manter uma erecéo
suficiente que permita uma relacdo sexual satisfatoria (HULTLING et al., 2000;
MITTMANN et al., 2005; DIMITRIADIS et al., 2010; EVERAERT et al., 2010;
FALAVIGNA etal., 2012).
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A erecdo psicogénica € baseada apenas na excitacdo do cérebro, através de
estimulos visuais, auditivos, olfatorios ou por imaginacdo. Esses estimulos sensoriais
sdo processados nos centros superiores, através do sistema limbico, rinencéfalo e regido
occipital e, integrados na regido pré-optica medial e anterior do hipotalamo e no ndcleo
paraventricular. Outros estimulos sensoriais do pénis chegam ao cérebro através da via
ascendente da medula espinal e, para regular o processo erétil, impulsos vindos do
cerebro modulam os centros de erecdo da medula, localizados nos segmentos T11-L2.
Assim, apos uma lesdo completa acima ou neste segmento, o individuo ndo apresentara
esse tipo de erecdo (DIMITRIADIS et al., 2010; EVERAERT et al.,, 2010;
ALEXANDER etal., 2011).

A erecéo reflexogénica resulta no aumento do tamanho e firmeza do pénis
através da estimulacdo tatil. Esse processo tatil-dependente é mediado por um arco
reflexo em nivel do segmento S2-S4 da medula. O ramo aferente € composto pelo nervo
dorsal do pénis (nervo pudendo), pelo qual impulsos alcangcam os centros de erecdo da
medula e alguns deles seguem a via ascendente resultando em percepgéo sensorial. O
ramo eferente consiste em axdnios pré-ganglionares que vdo do nervo pélvico para o
plexo pélvico, enviando, através do nervo cavernoso, axoénios para induzir a erecao
peniana adequada para penetracdo. Todavia, erecdes reflexogénicas estardo presentes
apos lesdes que mantenham preservados 0s segmentos S2-S4 da medula, ou seja, acima
de S2. Em lesBes no segmento sacral e na cauda equina os individuos podem ter apenas
erecOes psicogénicas, devido ao comprometimento do centro sacral. (DIMITRIADIS
etal., 2010; ALEXANDER etal., 2011).

A erecdo noturna ocorre através de um equilibrio de neurotransmissao
durante o0 sono REM, porém esse mecanismo nao esta bem esclarecido. Acredita-se que
essa erecdo é necessaria para evitar a reducdo do aporte de oxigénio e consequente
fibrose nos corpos cavernosos, prevenindo uma disfuncéo pela alteracéo da fisiologia do
processo erétil (BANNOWSKY et al., 2006; DIMITRIADIS et al., 2010). Em homens
saudaveis o centro sacral de erecdo (S2-S4) parece estar relacionado a erecdo noturna.
Em homens com lesdo medular completa neste segmento sacral apresentam pouca ou
nenhuma resposta de rigidez e tumescéncia peniana noturna (SCHMID ; HAURI &
SCHURCH, 2004).
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Em suma, a via simpatica do segmento toracolombar é responsavel pela
erecao psicogénica e consequente processo ejaculatorio e, o centro sacral é responsavel
pelo reflexo de erecédo. Logo, lesdes completas acima do segmento medular L2 resultam
em erecOes reflexogénicas, lesdes entre L2-S2 sdo possiveis os dois tipos de erecédo e

lesGes completas abaixo do segmento S2 ocorrem apenas erecfes psicogénicas.

No entanto, achados clinicos corroboram estudos que em lesdes completas
entre 0 segmento T11-L2 tem a erecdo reflexogénica e pode apresentar a psicogénica
por atuacdo do sistema nervoso simpatico, sugerindo que ap6s uma lesdo da via
parassimpatica, ha uma facilitacdo através de uma via simpatica colinérgica que faz
sinapse com o plexo pélvico, induzindo a uma erecdo. Porém, esse mecanismo de agédo
oposta e sua interagdo com o sistema parassimpatico ainda ndo estd bem estabelecido.
Além disso, em lesdes incompletas a disfuncdo dependera do grau de preservacao da
funcdo neuroldgica e do comprometimento dos centros de erecdo, o toracolombar e o
sacral. (BENEVENTO & SIPSKI, 2002; DIMITRIADIS et al., 2010; EVERAERT et
al., 2010; HESS & HOUGH, 2012).

2.3.3 Orgasmo

O orgasmo, definido como a sensacdo de prazer advindo do ato sexual, também
sofre alteracbes consideraveis devido a disfuncdo erétil e alteracdes de sensibilidade
provenientes a lesdo medular (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-MARIN, 2006;
ANDERSON et al., 2007b). No entanto, ndo esta relacionado a complexidade da lesdo
e pode ocorrer em homens que ndo sdo capazes de ejacular (HESS & HOUGH, 2012).

Estudos relatam que o orgasmo ocorre, mesmo que as sensacfes sejam
diferentes e pouco intensas quando comparadas as vividas antes da lesdo. Contudo, ap6s
a LM, para que o orgasmo seja atingido, deve haver a estimulagéo da regido genital e do
cognitivo, concomitante ao processo, sdo observadas sensagbes como aumento da
frequéncia cardiaca e respiratoria associadas as contracdes involuntarias do pénis
(BIERING-S@RENSEN & S@NKSEN, 2001; SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-
MARIN, 2006; COURTOIS etal., 2011).
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2.3.4 Ejaculacéo

Ejaculago ¢ definida como a expulsio do sémen pelo pénis. E um processo
complexo que envolve o equilibrio entre a ere¢do, a propulsdo do sémen e a prevengado
do fluxo seminal retrogrado, abrangendo simultaneamente os sistemas simpatico,
parassimpatico e somatico. Existem duas fases principais, a emissdo, em que a secrecao
das gléandulas e o espermatozoide s&o retidos no segmento interno da uretra e a
ejaculagdo que é a saida do sémen pelo orificio externo da uretra atraves de uma
contracdo ritmica dos musculos isquiocavernoso, bulbocavernoso e esfincter externo da
uretra. A primeira fase é controlada pelo sistema nervoso autondmico (simpético e
parassimpatico) e a segunda fase, é controlada pelo Nucleo de Onuf, localizado no
corno ventral da medula, no nivel da segunda vértebra sacral (S2) (BENEVENTO &
SIPSKI, 2002; DIMITRIADIS et al., 2010; FALAVIGNA et al., 2012; CHEHENSSE
etal., 2013; FODE ; OHL & S@NKSEN, 2015).

O aumento da estimulacdo colinérgica (erecdo) aumenta a secrecdo do
epididimo distal, da vesicula seminal e da prostata levando a emissdo. A emissédo fica
mais forte a medida que aumenta a estimulacdo adrenérgica com contra¢es do ducto
deferente, vesicula seminal, prostata e colo da bexiga. Por fim, quando aumenta a
pressdo na uretra prostatica ocorre a ejaculacdo com atividade adrenérgica importante e
estimulacdo somatica ritmica dos muasculos do assoalho pélvico (EVERAERT et al.,
2010; PHILLIPS ; CARPENTER & OATES, 2014).

No lesado medular, a disfuncdo ejaculatoria caracteristica é a ejaculacdo
retrograda que ocorre através da interrupcdo da via simpética, parassimpética e/ou
somatica, resultando na passagem do sémen para dentro da bexiga ao invés de sair pela
uretra (BENEVENTO & SIPSKI, 2002; HATZIMOURATIDIS et al., 2010; FODE ;
OHL & S@NKSEN, 2015).

2.4 Sexualidade no homem com lesdo medular

A perda da realizacdo sexual, quando comparada a perda de autonomia, pode
parecer uma consequéncia minoritaria da lesdo medular (BENEVENTO & SIPSKI,
2002). No entanto, a funcdo sexual € um importante componente de saide, com
evidéncia de que a reducédo da funcéo e satisfacdo sexual resultam em baixa qualidade
de vida (HASSAN & CIMA, 2007; TRAA et al., 2012), além de um fator fundamental
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na motivacdo, bem estar e satisfacdo (HULTLING et al., 2000; DAHLBERG et al.,
2007; COBO CUENCA et al., 2015; SMITH et al., 2015).

Além das perdas motoras e sensitivas, fun¢fes viscerais e sexuais sdo também
afetadas apos a lesdo medular e sua gravidade dependera do nivel e da complexidade da
lesio (BENEVENTO & SIPSKI, 2002; DIMITRIADIS et al., 2010; HOU &
RABCHEVSKY, 2014). Assim, o impacto da lesdo traumaética é evidente em casos de
homens fisicamente ativos, que inesperadamente, necessitam aprender a lidar com a
perda de independéncia fisica, disfunces vesicais e limitacGes, que sdo redutores
visiveis da autoimagem e autoconfianca (SUNILKUMAR ; BOSTON & RAJAGOPAL,
2015b).

A diminuicdo da percepcdo de masculinidade contribui para perda ou redugéo da
identidade sexual, reduzindo a motivacdo para encontrar uma parceira e readaptar a
funcdo sexual a condicdo atual (SUNILKUMAR ; BOSTON & RAJAGOPAL, 2015a).
Os fatores fisioldgicos e psicoldgicos que sdo os que mais influenciam negativamente a
desenvoltura na relacdo sexual, afetando tambem a satisfacdo (BARBONETTI et al.,
2012; HESS & HOUGH, 2012; SMITH et al., 2015) e, apesar dos individuos com
lesdo medular, manterem o interesse em relacGes sexuais, 0 desejo e a frequéncia
sexual, na maioria das vezes, estdo diminuidos ap6s a lesdio (ANDERSON et al.,
2007b; BAMPI ; GUILHEM & LIMA, 2008; KHAK et al., 2014).

Apbs a lesdo medular, a alteracdo das vias descendentes facilitatérias e
inibitérias na medula comprometem a funcdo erétil e ejaculatoria dos individuos
(DIMITRIADIS et al., 2010; EVERAERT et al., 2010; ALBRIGHT et al., 2015;
FODE ; OHL & SONKSEN, 2015; SHRIDHARANI & BRANT, 2016). Além disso, a
perda de sensacOes genitais e a disfuncdo erétil afetam o orgasmo e consequente
satisfagdo com a atividade sexual apds a lesdo (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-
MARIN, 2006; ANDERSON et al., 2007b; HESS & HOUGH, 2012).

Desse modo, a disfuncdo sexual € considerada um dos problemas mais comuns,
em homens ap0s lesdo medular, podendo variar desde uma diminuicdo de desejo sexual
até distarbios de erecdo, orgasmo e ejaculacdo (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-
MARIN, 2006; EVERAERT et al., 2010).
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2.5 Impacto psicologico em homens ap6s uma lesdo medular

As consequéncias de uma lesdo medular ndo se resumem a esfera motora,
seus efeitos abrangem praticamente todas as funcdes vitais do individuo, incluindo a
funcdo sexual, comprometendo significativamente a autoestima e a qualidade de vida,
podendo resultar em alteracdes na saude mental (CONCEICAO et al., 2010).

Durante o periodo inicial apos a lesdo medular, o individuo experimenta
uma mudanca enérgica em quase todos os aspectos. Passando de uma vida ativa,
independente e autossuficiente, para uma vida marcada pelo imobilismo, subordinacéo e
auséncia de autocontrole (HAMMELL, 2013).

As respostas esperadas nesse periodo sdo as reacGes de uma pessoa frente a
uma crise, com sentimentos de desamparo e medo sendo exacerbados por causa de uma
série de desconhecimentos sobre seu ambiente e situacdo imediata. A dor, a fadiga, o
isolamento e as medicac6es podem comprometer e sobrecarregar suas habilidades de
enfrentamento. A instabilidade emocional, as insegurancas, 0s comportamentos de
raiva, a regressdo e a negacdo também podem se manifestar durante esse estagio
(HAMMELL, 1995).

A depressdo, segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-1V), é caracterizada, essencialmente, por um periodo de humor
deprimido ou perda de interesse ou prazer por quase todas as atividades (JUNIOR,
2004). Ela é considerada uma das dez principais causas de incapacidade no mundo,
levando a limitacdo das atividades fisicas, pessoais e sociais, contribuindo para
consequéncias psicoldgicas (JUDD ; BROWN & BURROWS, 1991).

As pessoas em estado depressivo sdo bastante estigmatizadas pela
sociedade, e pequena parte delas recebe tratamento apropriado. Entdo, ressalta-se a
importancia da integracdo precoce em programas de reabilitagdo e socializagdo,
incluindo atividades esportivas, visto que, essa intervencdo, diminui a prevaléncia de
depresséo e ansiedade (ALMEIDA et al., 2013).

Portanto, 0 uso de escalas de avaliacdo para identificacdo de sintomas
depressivos pode ser uma estratégia importante para diminuir o sub diagnéstico deste
transtorno, o qual pode ser tratado de modo a amenizar o sofrimento psiquico das
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pessoas com lesdo medular. Dentre as escalas, o Inventario de Depressao de Beck (BDI)
é o instrumento de rastreamento padrdo nesses pacientes que consiste em um auto-relato
de 21 itens, cada um contendo quatro alternativas. O escore varia de 0 a 3,
demonstrando graus crescentes de gravidade da depressdo (BECK ; STEER &
CARBIN, 1988; CUNHA, 2001; GOMES-OLIVEIRA et al., 2012).

A primeira vista, a perda da realizagdo sexual pode parecer uma consequéncia
minoritaria da lesdo medular quando confrontada com a profunda perda de autonomia
ocasionada por inameros problemas (BENEVENTO & SIPSKI, 2002). No entanto,
existem diversos estudos com pacientes que sofreram lesdo medular associando a
funcdo sexual a qualidade de vida (HULTLING et al., 2000; DAHLBERG et al., 2007,
SMITH et al., 2015). Além disso, 0 comportamento depressivo nesses pacientes tem
sido associado a ocorréncia de complicaces secundarias, dificultando ndo apenas o
tratamento, como também resultando em uma piora no quadro clinico do paciente,
ocasionando aumento das estadias em hospitais, pior desempenho funcional durante a
reabilitacdo, e aumento da mortalidade e morbidade (NIELSEN, 2003; AL-OWESIE ;
MOUSSA & ROBERT, 2012).

Em lesados medulares traumaticos ha uma alta prevaléncia de disturbios do
humor, particularmente depressdo, quando comparado a populacdo geral, e a
prevaléncia de episédio depressivo nessa populacao € de 10 a 30% (HAMMELL, 2013).
Existem diversos estudos que avaliam depressdo em individuos com lesdo medular,
porém sdo escassos 0s que avaliam sua associacdo com a sexualidade (HOFFMAN et
al., 2011).

Dessa forma, especial atencdo deve ser dada, uma vez que esse problema,
afeta predominantemente homens numa proporc¢do de 4: 1, e mais de cinquenta por
cento das pessoas afetadas estdo entre as idades de 16 e 30 anos, faixa etaria média de
pessoas que mantém uma vida sexual ativa (CONCEICAO et al., 2010; AL-OWESIE ;
MOUSSA & ROBERT, 2012; BARBONETTI et al., 2012).

O interesse dos proprios individuos com o restabelecimento da funcéo
sexual agregado a poucas informacdes prestadas aqueles que sofrem com a lesdo, nos
faz atentar para o aparecimento dos sintomas depressivos e sua relevancia frente a

melhora integral do paciente, visto que a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) define
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salde como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente
auséncia de afeg¢oes e enfermidades” (JUNIOR, 2004).

Além disso, o cuidado com o paciente lesado medular exige um
atendimento multidisciplinar e uma viséo global de suas necessidades, garantindo assim
uma recuperacao integral, nos seus aspectos fisicos e psiquicos, e uma melhor qualidade

de vida.

2.6 Medidas de avaliacédo da funcéo sexual: o indice Internacional de Funcéo Erétil
(IFE)

O IIFE foi construido e validado em 1996 em conjunto com o programa de
estudo clinico do sildenafil, desenvolvido pelo laboratério Pfizer Inc. A elaboracéo e
validacdo do indice foram realizadas em trés fases, sendo a primeira fase para o
desenvolvimento do instrumento através do processo de selecdo dos itens; a segunda,
através da aplicacdo do teste piloto para observar a compreensdo dos itens e realizar a
validacao cultural e linguistica, buscando equivaléncia transcultural em dez linguas e
em doze paises; a terceira fase, utilizando a confiabilidade, validade de constructo e a
responsividade ao tratamento como propriedades de medida para concluir o processo de
validacdo. Assim, é um questionario sintomatico de autorresposta, curto e reprodutivel,
amplamente utilizado para avaliacdo da funcdo sexual masculina abrangendo um
periodo de quatro semanas anteriores a avaliagdo (ANEXO 4). Posteriormente, foi
validado em 32 linguas e € atualmente o instrumento de avaliacdo considerado padrao
ouro pelas entidades de salde para avaliacdo da eficicia de tratamento da disfuncéo
erétil. (ROSEN et al., 1997; GRACA, 2008; GONZALES et al., 2013).

Para a validacdo do instrumento, participaram do processo pacientes com
diagnostico clinico de DE com etiologia primaria (orgéanica, psicogénica, mista ou
desconhecida) e, voluntarios saudaveis (sem disfuncdo) para o grupo controle,
distribuidos em trés diferentes estudos: Estudo A (111 homens participaram do estudo
duplo cego, placebo-controlado, que foram randomizados para receber placebo ou
25mg de sildenafil e acompanhados por 12 semanas); Estudo B (109 homens pareados
pela idade e sem qualquer historia de disfuncdo erétil compuseram o grupo controle) e,
0 Estudo C (durou 4 semanas e foi um estudo para avaliar a validade de constructo e a
reprodutibilidade teste-reteste.
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Participaram 37 homens com DE e 21 homens no grupo controle, pareados
pela idade). Ao realizar a anélise dos componentes principais, foram identificados cinco
fatores que ap6s a analise estatistica adequada e consideragdes clinicas feitas por um
grupo de especialistas, os itens foram distribuidos em cinco dominios: funcgéo eretil (seis
itens), orgasmo (2 itens), desejo sexual (2 itens), satisfacdo na relacdo sexual (3 itens) e

satisfacdo geral (2 itens).

A confiabilidade foi dividida em dois aspectos, consisténcia interna e
reprodutibilidade teste-reteste, sendo analisada a escala total e cada dominio
isoladamente. Para consisténcia interna foi calculado o o de Cronbach e a
reprodutibilidade foi testada pelo Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre a semana
inicial e apds quatro semanas, apresentando 0,73 de consisténcia interna e, 0,64 e 0,84

de correlacdo na primeira e quarta semana, respectivamente (ROSEN et al., 1997).

Ainda, a validade de constructo foi realizada testando hipdteses bem
formuladas para: validade discriminante, validade convergente e divergente e, 0
instrumento apresentou diferencas significantes entre os pacientes com disfungéo e os
individuos controle. Da mesma forma, o instrumento mostrou correlacdo positiva entre
0s escores das subescalas e a avaliacdo do especialista em todos os dominios e, ndo
mostrou nenhuma correlacdo significativa entre os escores do IIFE com as escalas
escolhidas para analise da validade divergente (Locke-Wallace e Marlow-Crowne)
(ROSEN et al., 1997; CAPPELLERI etal., 1999b).

Além disso, o instrumento mostrou-se sensivel e especifico em cada um dos
dominios para os efeitos do tratamento, sendo observadas mudancas significantes entre
pré-tratamento e o pds-tratamento dos individuos que afirmaram que o tratamento
melhorou a erecdo apds 12 semanas e nenhuma mudanga significante foi observada em
qualquer um dos dominios entre os individuos que responderam que o tratamento ndo
melhorou a erecdo. Dessa forma, por possuir adequadas propriedades de medida, € um
instrumento valido e confiavel para avaliar a fungdo sexual masculina e a resposta ao
tratamento (ROSEN et al., 1997; CAPPELLERI et al., 1999b).

O instrumento consiste em 15 questdes distribuidas em cinco dominios. O
escore de cada item individual é baseado em uma escala de Likert de 5 pontos e compde

0 escore de cada dominio e o escore final é determinado pelo somatério de cada
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dominio, podendo variar de 5 a 75, em que valores mais baixos indicam pior funcéo
sexual (ROSEN et al., 1997)

Posteriormente, ap6s um estudo especifico de avaliagdo diagnostica
realizado por Cappelleri e cols. (1999), determinaram 25 como ponto de corte para 0
dominio de funcdo erétil, em que escores iguais ou abaixo de 25 eram diagnosticados
como disfuncdo erétil. Ainda foi possivel classificar o dominio de fungéo erétil em 6
categorias: escore igual ou inferior a 5 considera-se que o individuo ndo tem ou nao
tentou ter atividade sexual; escores de 6-10, apresenta disfuncéo erétil grave; de 11-16,
moderada; de 17-21 de leve a moderada; de 22-25 disfuncdo erétil leve e de 26-30
considera-se o individuo sem disfungdo. Logo, o dominio de funcéo erétil possui um
escore minimo de 1 e maximo de 30. Além disso, apds o IIFE ser utilizado como
instrumento de avaliacdo da disfuncdo erétil e da responsividade ao tratamento em
varios ensaios clinicos, um estudo recente realizado por Rosen e cols. (2011) definiram,
através da Curva-ROC (Receiver operating characteristic), a Minima Diferenca
Clinicamente Importante para o dominio de fungao erétil do IIFE. Foi estimado 4 como
minima diferenca clinicamente importante, com 0,74 de sensibilidade e 0,73 de
especificidade (CAPPELLERI etal., 1999a; ROSEN et al., 2011).

O questionario tem sido utilizado primariamente para comparacdo nos
estudos da disfuncao erétil, especialmente em ensaios clinicos para avaliacdo da eficacia
da intervencéo e, tem encontrado resultados altamente consistentes independentemente
da localizacéo geografica ou do fator etioldgico para disfuncdo. Em ensaios clinicos, o
instrumento ja foi utilizado para avaliar disfuncdo erétil de diferentes etiologias, como
diabetes, lesdo medular, doenca cardiaca, depressdo ou etiologia mista, e todos
encontraram resultados altamente significantes em relacdo aos efeitos do tratamento.
Ainda foi aplicado em estudos transversais para avaliar a funcdo sexual em individuos
com espinha bifida e mielomeningocele, com fratura de pelve e, em individuos apds
vasectomia (ROSEN et al., 1997; MALAVAUD et al., 2000; ROSEN ; CAPPELLERI
& GENDRANO, 2002; GAME et al., 2006; GRACA, 2008; ALEXANDER et al.,
2009).

Apesar da aplicagéo para avaliagdo da funcdo sexual masculina em estudos
transversais ha algumas divergéncias relacionadas a capacidade do instrumento em

distinguir causas vasculares especificas e sua utilizacdo para diagnostico. O estudo que
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fez uma comparacdo entre o IIFE e 0 Teste de Rigidez e Intumescéncia Peniana
Noturna, demonstrou que o instrumento ndo é uma boa ferramenta para diagnostico,
sendo uma Otima ferramenta apenas para observar eficicia terapéutica em ensaios
clinicos. No entanto, Cappelleri e cols. (2000) mostraram uma forte correlacédo entre a
autoavaliacdo da funcdo erétil de pacientes com diagnostico clinico de DE e o dominio
de FE do IIFE, provando que o diagndstico da classificacdo da gravidade estabelecido
pelo IIFE é confiavel. Porém, estudos que utilizaram a versdo simplificada do IIFE, um
com individuos que apresentaram disfuncdo erétil de etiologia vascular, e outro com
etiologia organica e diferentes fisiopatologias organicas, em ambos, 0 instrumento
comportou-se semelhante quando comparou causas vasculares especificas a testes
farmacoldgicos e Ultrassonografia Doppler. Além de ndo ser uma ferramenta capaz de
discriminar as causas das fisiopatologias (CAPPELLERI et al., 2000; KASSOUF &
CARRIER, 2003; MELMAN ; FOGARTY & HAFRON, 2005; YANG ; PORTER &
PENSON, 2006; TANG et al., 2014).

Assim como a intervencdo, o IIFE, além de ser adaptado para uso em
diversos paises, foi validado para algumas populacdes especificas como: pessoas com
doenca cardiopulmonar e metabdlica, idosos e Doenca de Peyronie e todos mostraram
boa confiabilidade e resultados comparaveis as validagdes anteriores e ao estudo
original (WILTINK et al., 2003; DARGIS et al., 2013; GONZALES et al., 2013).

No entanto, apesar desse instrumento ndo ter sido validado para individuos
com lesdo medular, varios ensaios clinicos nessa populacéo especifica utilizaram o IIFE
para mensurar a resposta ao tratamento, mostrando, na maioria deles, diferencga
estatistica na média dos escores no dominio de FE do IIFE (GIULIANO et al., 1999;
HULTLING et al., 2000; DERRY et al., 2002; DEL POPOLO et al., 2004; SOLER
et al., 2006; GIULIANO et al., 2007; GIULIANO et al., 2008; LOMBARDI et al.,
2012).

No Brasil, a adaptagéo transcultural do instrumento foi realizada em 1998,
no entanto, so foi validado em 2013. Tanto a adaptacéo transcultural quanto a validacado
apresentaram resultados consistentes para aplica¢do e uso do questionario na populagdo
brasileira. O processo de validagdo foi realizado em pacientes com doencas
cardiopulmonares e metabdlicas participantes de um programa de reabilitacdo e, foram

analisadas as seguintes propriedades de medida: clareza do instrumento, validade de
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constructo, consisténcia interna e confiabilidade interavaliador (FERRAZ &
CICONELLI, 1998; GONZALES et al., 2013).

Quando analisada a clareza dos instrumentos, todas as questdes foram
julgadas como muito claras; a adequacdo dos dados realizada pelo teste de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) somando-se ao teste de esfericidade de Barllet, com resultados
0,85 e p<0,001, respectivamente, indicou que os dados eram adequados para analise
fatorial. Assim, foi realizada uma analise fatorial confirmatoria para validade de
constructo e, a maioria das questdes se adequou aos seus respectivos dominios, com
excecao do dominio satisfacdo na relacdo sexual (questdes 6,7 e 8), que apresentou fator
de confusdo e, a questdo 1 do dominio de FE que carregou em outro fator. Assim, a
extracdo dos cinco fatores explicaram 75,8% da variancia das respostas. Analisando a
consisténcia interna, apresentou um o de Cronbach total de 0,89 e, cada dominio
isoladamente também apresentou boa consisténcia interna, com excecdo do dominio
satisfacdo na relagdo sexual, apresentando um o de Cronbach igual a 0,50. Tanto a
reprodutibilidade quanto a confiabilidade interavaliador apresentaram valores
significativos em todos os itens com coeficiente de correlacdo(R) >0,75 e Coeficiente de
Kappa com concordancia >0,60, com excecdo da questdo 11 com concordancia
moderada (k=0,594), respectivamente (GONZALES et al., 2013).

Apesar da aplicacdo em varios estudos clinicos e de ser considerado o
questionario padrdo ouro para avaliacdo da disfuncdo erétil, o IIFE possui limitacGes,
algumas relacionadas ao modelo de criagdo do questionario e outras, ao uso deste tipo
de questionario para avaliar funcdes especificas, avaliando de forma superficial outros
dominios além da funcdo erétil, ndo sendo o melhor instrumento para mensura-los.
Outras limitacGes sdo: avalia a funcdo sexual referente as dltimas quatro semanas; é
focado exclusivamente na penetracdo vaginal, sendo aplicados apenas em homens
heterossexuais; ndo da informacdes sobre a relacdo a dois e fungdo sexual da parceira e,
alguns estudos demonstraram que ndo & um instrumento preciso para distincdo da
etiologia da disfuncéo, principalmente as vasculares (ROSEN, 2003; GRACA, 2008).

No entanto, ndo ha restri¢cbes sobre o uso do questionario em homens com
lesdéo medular, porém pode haver limitagdes, visto que existem efeitos variados dos
diferentes padrdes de lesdes sobre a resposta erétil. Segundo Alexander e cols. (2009), o
uso em LM ¢é recomendado, porém se sugere que quando aplicada nesses individuos
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deve-se ampliar o tempo de avaliacdo para além das Ultimas 4 semanas, analisando o

periodo dos ultimos meses.

3. JUSTIFICATIVA

A sexualidade é um componente importante da experiéncia humana e
persiste em saude e incapacidade. O conhecimento sobre sexualidade ap6s uma lesao
medular traum@tica ainda é limitado, porém, ap0s a demonstracdo que, para o proprio
lesado medular, a funcdo sexual e a satisfacdo é considerada um preditor importante de
qualidade de vida, este cenario esta comecando a mudar e estd sendo mais facilmente
discutido. Além da independéncia funcional, outros fatores surgem como interesse no
processo de reabilitacdo e intervences em salde, como aumento da participacéo social,
desenvolvimento psicossocial do individuo acometido e consequente melhora da

qualidade de vida.

Em homens saudaveis ha uma combinacdo da ere¢do psicogénica com a
erecdo reflexogénica para obtencdo de uma relacdo sexual satisfatoria e, em homens
com lesdo medular nem sempre ocorrerdo os dois tipos de erecdo, no entanto, a0 menos
um tipo pode ser preservado. Porém, devido a essas diferencas neurofisioldgicas, a
funcdo sexual do lesado medular estara alterada, mas existem poucos fatores ndo
fisioldgicos conhecidos que contribuem para a disfuncao sexual dos individuos, além da
caracterizacdo entre os diferentes niveis de lesdo e o respectivo tipo de erecdo com a
gravidade da disfuncdo erétil. Desse modo, seria interessante tracar um perfil da funcédo
sexual nessa populacdo e analisar possiveis fatores que comprometam a funcdo sexual
ou estejam relacionados a disfuncdo, além de caracterizar a gravidade da disfuncdo em

diferentes comprometimentos apés a lesdo medular.

Para os estudos terem consisténcia, € necessario colher dados cada vez mais
precisos, sendo necessario utilizar instrumentos validados e especificos para cada
populacdo. O IIFE tem sido corriqueiramente utilizado para avaliagdo da funcéao erétil
em diferentes populagdes, principalmente em ensaios clinicos para avaliar eficacia
terapéutica na disfuncdo erétil, inclusive em individuos que apresentam disfuncdo de
causa neurogénica, como individuos com LMT. No entanto, questiona-se a

aplicabilidade nessa populacdo de LMT, uma vez que esses individuos apresentam
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alteracdes neurofisioldgicas que comprometem a funcdo erétil, e podem ndo ser

comparados a individuos com funcao sexual normal ou disfuncéo de causa organica.

4. PERGUNTA CONDUTORA

Qual o perfil da funcdo sexual e fatores preditivos para disfungdo em homens
sexualmente ativos apos lesdo medular traumatica?

5. OBJETIVOS

51ARTIGO 1

5.1.1 Objetivo Principal:

e Caracterizar a funcdo sexual de individuos com lesdo medular traumatica

cronica.
5.1.2 Objetivos Especificos:

e Classificar a gravidade da disfuncdo de cada componente da funcdo sexual em
pacientes com lesdo medular traumatica.
e Verificar associacdo entre nivel de lesdo, grau de deficiéncia neuroldgica e a

presenca de disfuncédo sexual.
5.2 ARTIGO 2
5.2.1 Objetivo Principal:

e Avaliar os fatores sociais e clinicos associados a disfuncdo sexual em homens
com lesdo medular traumética, bem como fatores preditivos para disfuncdo

sexual.

6. HIPOTESES

6.1 Hipoteses Nulas (HO):

e Nao existe associacdo entre o grau de deficiéncia neuroldgica nos diferentes

niveis de lesdo e a funcdo sexual em pacientes com lesdo medular traumatica.
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e Fatores sociais e clinicos ndo estdo associados a disfuncdo sexual em homens

com lesdo medular traumatica.

6.2 Hipoteses alternativas (H1):

o Existe associacdo entre o grau de deficiéncia neuroldgica nos diferentes niveis
de lesdo e a funcao erétil em pacientes com lesdo medular traumatica.
e A disfuncdo sexual masculina apos lesdo medular traumatica esta associada a

fatores sociais e clinicos, explicativos da disfuncéo.

7. ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Nos proximos capitulos serdo descritos os materiais e métodos utilizados
para execucgdo da pesquisa e os resultados serdo apresentadas em produgdes cientificas
desenvolvidas ao longo dos dois anos de mestrado académico, constituido por dois

artigos originais de pesquisa.

8. METODOS

8.1 Desenho do estudo

O estudo é observacional, com andlise comparativa por nivel e grau de

deficiéncia neurologica.

8.2 Local e periodo do estudo

Os dados foram coletados no Ambulatério de Enfermagem em Lesdo
Medular do Hospital Peldpidas Silveira (ELeMe —HPS), no Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), considerados servicos de saude de
referéncia que prestam atendimento especializado as pessoas com lesdo medular e na
Clinica Escola de Fisioterapia do departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE). A coleta dos dados s6 foi iniciada ap6s a aprovagdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Campus de Ciéncias da satde
(CCS/UFPE). Os dados foram coletados no periodo de margo de 2015 a janeiro de
2016.

8.3 Aspectos Eticos da Pesquisa
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Para atender as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
envolvendo seres Humanos, dispostas na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, o presente estudo adotou algumas medidas: obtencdo da aprovacao do projeto de
pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos do CCS/UFPE (CAAE
41221414.5.0000.5208) e obtencdo do Consentimento Livre e Esclarecido dos

participantes da pesquisa.

Todos os participantes estavam cientes dos procedimentos a serem
realizados durante a pesquisa, possiveis riscos, beneficios e, so participaram da pesquisa
aqueles que concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice I). Os beneficios foram cientificos e sociais, pois com os resultados
da pesquisa pdde-se conhecer mais sobre a sexualidade de individuos, anseios,
preocupacOes, além de esclarecer aos proprios pacientes dividas em relagdo a funcgéo
sexual, possibilidades terapéuticas, orientacbes sobre o tema sexualidade no lesado

medular, através de uma cartilha educativa (Apéndice L).

O anonimato dos participantes foi garantido e os mesmos estavam livres
para, mesmo tendo assinado o documento, a qualquer instante, retirar 0 seu

consentimento e deixar de participar do estudo.

Ainda, estes estudos observacionais foram registrados no Clinical Trials.gov
sob identificacdo NCT02860637 (Artigo 1) e NCT02860689 (Artigo 2).

8.4 Amostra

A amostra foi composta por individuos que sofreram lesdo medular ha no
minimo seis meses, com vida sexual ativa e que estavam sendo acompanhados em
hospitais de referéncia e na clinica escola, para consultas médicas ou sessdes de
tratamento. Foi uma amostra sequencial de conveniéncia e todos 0s pacientes que

estavam no servigo e concordaram em participar foram avaliados.
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8.5 Criterios de elegibilidade

8.5.1. Critérios de inclusdo

Participaram deste estudo individuos do sexo masculino com lesdo medular
traumética com nivel neuroldgico acima do segundo segmento sacral (S2); tempo de
lesdo superior a seis meses; heterossexual; idade entre 18 anos a 60 anos, vida sexual

ativa.

8.5.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos pacientes com diagnostico de disfuncgdo erétil atribuido a
alguma outra doenca (enddcrina ou metabdlica) ou que tenham feito algum
procedimento cirurgico na regido genital, como prostatectomia radical ou implante

peniano, apresentando déficit cognitivo a compreensdo de perguntas e depressao grave.

8.6 Delineamento metodoldgico

Os participantes das pesquisas foram recrutados obedecendo aos critérios de
elegibilidade. Os dados foram coletados na Clinica Escola de Fisioterapia da UFPE, no
ELeMe - HPS e no IMIP.

Apos a explanagdo dos procedimentos durante a pesquisa e a aplicacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os individuos foram submetidos
a uma avaliacdo de cognicdo e depressao através da aplicacdo de alguns itens do Mini
Exame de estado Mental e do Inventario de Depressdo de Beck I, respectivamente.
Apos analisar a elegibilidade, foi aplicado um formulario semiestruturado para coletar
dados pessoais e sociodemograficos, doencas associadas, habitos sexuais, tempo de
ocorréncia e a causa do trauma, uso de medicamentos e estado marital antes e apds o
acidente.

Em seguida, os pacientes foram submetidos a um detalhado exame
neuroldgico para determinar o grau de deficiéncia neuroldgica e respectivo nivel de
lesdo de acordo com as diretrizes da International Standards for Neurological
Examination and Functional Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) e a
American Spinal Injury Association (ASIA), utilizando a versdo revisada em 2011
(KIRSHBLUM et al., 2011).
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Por fim, foi aplicado o questionario para avaliacdo da funcao sexual, através

do indice Internacional de Funcéo Erétil (11FE).

8.7 Etapas da pesquisa e procedimentos

8.7.1 Selecéo de participantes

Os individuos que obedeceram aos critérios de elegibilidade foram
contatados durante consultas médicas ou tratamentos agendados rotineiramente nos
servigos envolvidos. Todos que concordaram em participar da pesquisa deram seu

consentimento assinando o TCLE (Apéndice I).
8.7.2 Diagrama de captacao e acompanhamento dos participantes

Foram recrutados 95 individuos com diagnéstico de lesdo medular
traumatica, 44 foram excluidos pelas seguintes razdes: 31 por ndo possuir vida sexual
ativa, um com protese peniana e 12 recusaram-se a participar do estudo. Assim, apenas
51 obedeceram aos critérios de elegibilidade, mas apenas 45 conseguiram concluir as

etapas da pesquisa e participaram do estudo.
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Figura 1. Diagrama de captacdo e acompanhamento dos participantes.

Avaliados para elegibilidade
(n=95)

Excluidos (n=44)

N3ao atendem aos critérios de inclusdo
(n=32)

Recusa de consentimento (n= 12)

Analisados (n=51)

Perda de seguimento _
(n=6) n=45

8.7.3 Instrumentos de avaliacéo

8.7.3.1 Preenchimento do Formulario

Apdbs consentimento, as entrevistas e a avaliacdo foram realizadas antes,
durante ou ao término da consulta ou sessdo de tratamento em que o paciente
compareceu. Foi realizada em ambiente reservado e o IIFE foi aplicado na forma de
entrevista. Inicialmente foi aplicado o Mini Exame de Estado Mental (MEEM), com
ponto de corte para iletrados de 20 e para letrados, 29 (BERTOLUCCI et al., 1994;
BRUCKI et al., 2003) (Anexo 1) e o Inventario de Depressdo de Beck- 1l (Anexo 2)
para avaliar funcdo cognitiva e detectar sintomas depressivos, respectivamente. O
Inventario de Depressdo de Beck- Il foi devidamente traduzido e validado para o Brasil
(CUNHA, 2001; GOMES-OLIVEIRA et al., 2012) e consiste em uma escala de
autorrelato de 21 itens, cada um contendo quatro alternativas. O escore varia de 0 a 3,
demonstrando a gravidade de sintomas depressivos de forma crescente. Os pontos de
corte adotados foram de acordo com o determinado pelo Center for Cognitive Therapy,
graduando pelos seguintes escores: menor que 15 = normal, de 15 a 20 = disforia e
acima de 20 = depressao leve a moderada (BECK ; STEER & CARBIN, 1988).
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Em seguida, o paciente foi questionado pelo entrevistador para
preenchimento do formulario semiestruturado, constando de: dados pessoais e
sociodemogréficos, habitos sexuais, doengas associadas, causa do trauma, tempo de

lesdo, medicacdo em uso e estado marital antes e depois do acidente (Apéndice J).

8.7.3.2 Exame neuroldgico

Os pacientes foram submetidos a um detalhado exame neuroldgico seguindo
as diretrizes da ISNCSCI (Anexo 3). Foi utilizado o protocolo, revisado e atualizado em
2011 para definir o nivel e a complexidade da lesdo, de forma padronizada
(KIRSHBLUM et al., 2011). Um Uanico avaliador experiente, previamente treinado,

realizou o0 exame neuroldgico nos pacientes e sempre de acordo com a rotina do servico.

A ASIA Impairment Scale (AIS) avalia nivel sensorial e nivel motor em
cada hemicorpo separadamente. Os niveis motor e sensitivo bilateralmente classificam o
nivel neurologico da lesdo. A avaliagdo do segmento S4-S5 determina se a lesdo é
completa ou incompleta, graduando de A a E, refletindo assim no grau de deficiéncia
neurolégica associado com a lesdo medular (KIRSHBLUM et al., 2014). Podemos
observar na Figura 2, os graus de classificacao:

Figura 2. Classificagdo dos Graus de deficiéncia neurolégica associado com a lesao
medular quando avaliado pela ASIA Impairment Scale (AIS)

ASIA Impairment Scale (AIS)

A = Complete. Mo e

B = Sensory Incomplete. Sersory but

G = Motor Incomplete. 10l

D = Motor Incomplete. Lotor functior

E = Normal. I sersatior

Fonte: KIRSHBLUM et al., 2014
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8.7.3.3 Avaliacéo da funcéo sexual

Para avaliacdo da funcdo sexual, foi aplicado o indice Internacional de
Funcdo Erétil (Anexo 1V). O instrumento foi desenvolvido para avaliar a funcéo sexual
de homens heterossexuais com vida sexual ativa. E composto de 15 questdes, agrupadas
em cinco dominios: fungéo erétil (6 itens), orgasmo (2 itens), desejo sexual (2 itens),
satisfacdo na relacdo sexual (3 itens) e satisfagdo geral (2 itens), o escore de cada
questdo variade O ou 1 a 5 e a soma das respostas gera um escore final, em que valores
baixos indicam func&o sexual ruim (ROSEN et al., 1997; GRACA, 2008; GONZALES
etal., 2013).

O questionario foi aplicado na forma de entrevista por opg¢éo do pesquisador
seguindo as condic¢des socioeducacionais dos participantes. Para analise da disfuncao,

foram observados cada dominio separadamente.

A partir do dominio de funcéo erétil, a funcédo erétil pode ser classificada em
seis categorias: escore igual ou inferior a 5 considera-se que o individuo ndo tem ou nédo
tentou ter atividade sexual; escores de 6-10, apresenta disfuncdo erétil grave; de 11-16,
moderada; de 17-21 de leve a moderada; de 22-25 disfuncdo erétil leve e de 26-30
considera-se o individuo sem disfuncdo. Apresenta um escore minimo de 1 e maximo
de 30 (CAPPELLERI et al., 1999a).

Para os dominios de desejo sexual, funcdo orgéastica e satisfacdo geral é
utilizado como ponto de corte 9, em que escores menores sdo classificados como
disfuncdo. Para satisfacdo sexual, 13 € considerado o ponto de corte para disfungédo
(ROSEN et al., 1997).

8.8 Operacionalizacéo das variaveis

8.8.1 Variaveis de interesse

8.8.1.1 Variavel dependente

e Funcdo sexual:

o Erétil: Variavel qualitativa ordinal, mensurada através do dominio da

funcdo erétil do IIFE. Foi utilizado escore 25 como ponto de corte para a
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categorizacdo da variavel, em que escores < 25 foram classificados como
presenca de disfuncdo e escores >25, auséncia de disfuncdo. Para
categorizar a disfuncdo foram utilizadas as pontuacgdes sugeridas por
Cappellleri e cols. (1999): escores de 6-10 representam disfuncéo erétil
grave; de 11-16, moderada; de 17-21, leve a moderada; de 22-25
disfuncéo eretil leve.

Orgéstica: Variavel qualitativa ordinal, mensurada através do dominio da
funcdo orgéstica do IIFE. Foi utilizado escore 9 como ponto de corte
para a categorizacdo da varidvel, em que escores < 9 foram classificados
como presenga de disfungdo e escores > 9, auséncia de disfuncéo.

Desejo sexual: Varidvel qualitativa ordinal, mensurada através do
dominio da funcdo orgastica do IIFE. Foi utilizado escore 9 como ponto
de corte para a categorizacdo da variavel, em que escores < 9 foram
classificados como presenca de disfungdo e escores > 9, auséncia de
disfuncéo.

Satisfacdo sexual: Varidvel qualitativa ordinal, mensurada através do
dominio da funcdo orgéastica do IIFE. Foi utilizado escore 13 como ponto
de corte para a categorizacdo da variavel, em que escores < 13 foram
classificados como presenca de disfuncdo e escores > 13, auséncia de
disfuncéo.

Satisfacdo geral: Variavel qualitativa ordinal, mensurada através do
dominio da func&o orgéstica do IIFE. Foi utilizado escore 9 como ponto
de corte para a categorizacdo da variavel, em que escores < 9 foram
classificados como presenca de disfungdo e escores > 9, auséncia de

disfuncéo.

8.8.1.2 Variavel Independente de Interesse

Nivel de lesdo medular: varidvel qualitativa nominal, mensurada apds avaliacao
neuroldgica do nivel sensorial e nivel motor bilateralmente. O nivel de lesdo

medular foi classificado em apenas uma categoria, baseado na neurofisiologia da

o LesbBes acima do segmento L2: Incluiram-se 0s niveis medulares

cervicais e torcicos até o segundo segmento lombar.
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e Grau de deficiéncia da lesdo: variavel qualitativa ordinal, classificada através da
ASIA Impairment Scale (AIS) em cinco categorias e, posteriormente foi
codificada como uma varidvel binaria, caracterizando a lesdo em completa ou
incompleta. Foi categorizado em apenas duas classes:

o Lesdao Medular Completa: Abrangendo a classificagio A da ASIA
Impairment Scale (AlS).
o Lesdo Medular Incompleta: Incluindo as classificages B, C, D e E.

8.8.2 Variavel Independente de controle

e |dade: varidvel quantitativa continua, que serd mensurada em anos.

e Causa do trauma: variavel qualitativa nominal, classificada como: (1)
Acidente de carro; (2) Acidente de moto; (3) Atropelamento, (4) Ferimento por
arma de fogo; (5) Ferimento por arma branca; (6) Queda de altura; (7)
Mergulho; (8) Outros.

e Tempo de lesdo: variavel quantitativa continua, que sera medida em anos
desde o acontecimento do trauma.

e Uso de medicamento inibidor da 5-fosfodiestesase: varidvel qualitativa
nominal binaria, classificada como: (0) ndo faz uso de medicamento e (1) faz
uso de medicamento.

e Depressao: Variavel qualitativa ordinal, que sera medida através do
Inventério de Depressdo de Beck- Il. Serdo utilizados os seguintes pontos de
corte para a categorizacao da variavel, em que escores menores que 15 (normal),
de 15 a 20 (disforia) e acima de 20 (depressdo leve a moderada) (BECK ;
STEER & CARBIN, 1988).

e Medicagédo em uso, doengas associadas, percepcdo de satisfagdo com a vida
sexual, masturbacdo, cateterismo, incontinéncia urinéria, tipo de erecéo,
ejaculacdo, relacdo sexual no ultimo més, frequéncia de relacdo sexual
(semanal/mensal) e parceira fixa: variaveis binarias qualitativas nominais
escolhidas como possiveis fatores explicativos da disfuncéo e classificadas como
(0) ndo e (1) sim.
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8.9 Desfechos

8.9.1 Desfechos primarios

v Funcdo sexual

v Disfuncéo sexual masculina
8.9.2 Desfechos secundarios

v Nivel de lesdo neurolégica
v Grau de deficiéncia neuroldgica

v Depressao

8.10 Riscos de viés

Por se tratar de um estudo observacional de autorrelato, o viés de mensuracédo é
possivel de ocorrer, pois o IIFE foi aplicado na forma de entrevista em todos os
individuos. No entanto, para minimizar esse risco a todos os participantes foi explicada
a importancia da pesquisa e necessidade de colaboracdo para que as informacdes
fornecidas fossem veridicas. Além disso, pela entrevistadora ser jovem e do sexo oposto
aumenta-se este risco do mascaramento de informacfes dadas pelos individuos. A
pesquisadora demonstrou seriedade e profissionalismo e solicitou que a parceira
estivesse presente durante as avaliacbes e aplicacbes dos questionarios, deixando
sempre evidente a importancia da sinceridade nas respostas e 0s possiveis beneficios
para evolugéo de pesquisas futuras relacionadas a tratamento e reabilitagdo sexual.

Além disso, o uso de medicacdo para melhorar a funcdo erétil poderia ser um
fator de confuséo durante a avaliagdo da fungdo sexual. Para minimizar esse risco de
viés, antes das analises de associacao foi realizada uma analise de subgrupos por uso de
medicacdo inibidor da 5-fosfodiesterase nos componentes da funcdo sexual. Ainda,
apesar de somente pacientes cronicos participarem da amostra, a grande variacdo no
intervalo do tempo de lesdo foi considerada um risco de viés e assumido como limitagdo

do estudo.
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8.11 Métodos de analise estatistica

Para realizacdo dos procedimentos estatisticos o grau de deficiéncia foi
considerado lesdo medular completa e lesdo medular incompleta.

Apds essa estratificacdo, os dados obtidos foram analisados utilizando o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 16.0 e adotado um nivel
de confianca de 95%. Foram aplicadas técnicas de estatistica descritiva, incluindo
tabelas e gréficos e todos os resultados foram apresentados como média e seus
respectivos intervalos de confianca para os dados continuos e em frequéncias absolutas
e relativas (%) para os dados ordinais e hominais.

Nas variaveis qualitativas binarias foi aplicado o teste Qui-Quadrado de
independéncia de Pearson, sendo adotada como medida de associacdo de risco a Odds
Ratio- Razdo de chances nas variaveis com P-valor de até 0,2. Essas, fundamentadas em
aspectos clinicos e neurofisiologicos foram selecionadas como candidatas ao modelo de
regressao logistica ajustado. Para analise dos maltiplos fatores associados a disfuncao
sexual foi realizada uma analise multivariada, obtida através de um modelo de regressdo
logistica binaria, sendo calculados os valores da Odds Ratio- razdo de chances ajustado
(Intervalo de Confianca 95%), pelo método Forward Stepwise Conditional com
probabilidade de entrada da variavel explicativa de 0,05 e de remocédo, 0,10. Ainda, foi
calculada a probabilidade de ocorréncia de disfuncdo sexual segundo os possiveis
fatores explicativos. Esse procedimento foi realizado para cada dominio do questionario

separadamente.
9. RESULTADOS

A pesquisa resultou em dois artigos originais de pesquisa:
Artigo 1 (Apéndice A):

“Nivel e grau de lesdo medular e sua repercussao na funcao sexual masculina” em
processo de submissdo ao jornal RESEARCH IN DEVELOPMENTAL DISABILITIES
(Qualis Al para area 21 da CAPES).

Artigo 2 (Apéndice B):
“Fatores preditivos da disfuncdo sexual masculina pés-lesdo medular traumatica”

em processo de submissdo a revista DISABILITY AND REHABILITATION (Qualis Al
para area 21 da CAPES).
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10. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de néo ser observada associacéo entre disfuncdo sexual e complexidade
da lesdo, a resposta sexual é alterada ap6s a lesdo medular, tendo a funcdo orgéastica
como a mais acometida, seguida de satisfacdo. Neste estudo, lesdes incompletas acima
do segmento medular L2 foram as mais frequentes (66,7%). Ao analisar a associagdo
entre fatores explicativos para disfuncdo, percebeu-se que a presenca parceira fixa é um
fator protetor (OR: 0,22; 1C95%:0,05-0,92) para disfuncdo erétil. A fase de desejo
sexual tem associacdo com parceira fixa (OR: 0,20; 1C95%:0,04-0,84), masturbacédo
(OR: 0,16; 1C95%:0,04-0,67) e relacdo sexual no ultimo més (OR: 0,13; 1C95%:0,01-
0,92), todos considerados fatores protetores da disfungdo de desejo sexual. Aspectos
como ejaculacdo presente (OR: 0,01; 1C95%:0,00-0,15) foi considerado um fator
protetor para disfuncdo orgastica, enquanto disfuncdo erétil (OR: 15,7; 1C95%:1,38-
178,58), um fator de risco. Erecédo psicogénica (OR: 0,07; 1C95%:0,01-0,69), frequéncia
mensal de relacdo sexual (OR: 11,3; 1C95%:2,0-62,8) e disfuncdo orgéstica (OR: 7,1;
1C95%:1,1-44,8) tem associacdo com satisfacdo. Desta forma, fatores como presenca de
parceira fixa, ejaculacdo e masturbacdo sdo fatores de protecdo para disfuncdo sexual
enquanto disfuncdo erétil, orgastica e relacdes sexuais infrequentes sdo preditores de
disfuncéo.

Os resultados desta dissertacdo demonstram a importancia da atencdo a saude
sexual em pacientes com lesdo medular, visto que ha uma escassez de estudos
relacionados ao tema, principalmente pesquisas desenvolvidas no Brasil sobre aspectos
neurofisioldgicos e psicossociais e a influéncia desses na prevencdo e aparecimento de

disfuncdes.

Além disso, com esse estudo foi possivel observar a necessidade de desmistificar
0 conceito que a sociedade tem de pessoas com lesdo medular, muitas vezes
estigmatizando a sexualidade desses individuos, principalmente sobre a capacidade de
relacionamentos afetivos, interesses sexuais e possibilidade de vida sexual ativa ap6s

uma lesdo.

Nossos resultados séo limitados ao tamanho e processo de selecdo da
amostra, caracterizacao unica do nivel de lesdo e o amplo intervalo do tempo de lesédo.
Ainda, limita-se ao fato de ser um estudo observacional de autorrelato e o instrumento

utilizado ndo ser especifico para medir a funcéo sexual em lesados medulares.
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10.1 IMPLICACOES PARA A PRATICA

Este estudo enfatiza a importancia da avaliagdo da funcdo sexual nesses
individuos, com atencdo maior a educacéo e reeducacdo sexual, visando orientagdes e
opcdes de tratamento, uma vez que sd0 aspectos importantes e muitas vezes
considerados como prioridades para uma melhor qualidade de vida e relagédo
interpessoal, mas ainda bastante negligenciado nos servicos que prestam atendimento a
essas pessoas. Além disso, é de extrema importancia que os profissionais de satde que
lidam com esse processo pés-traumatico tenham uma formacdo e capacitacdo para
estarem aptos a aconselhar e orientar pacientes sobre salude sexual.

Alguns aspectos sdo importantes para discussdo sobre sexualidade com esses

pacientes:

o Incentivar a estimulacdo de drgdos para conhecimento do préprio corpo,
estimulando a neuroplasticidade de novas &reas erdgenas e proporcionando
outras opgOes para conseguir 0 0rgasmo.

o Oferecer um ambiente e um momento para orientacdo e esclarecimento de
duvidas tanto para o paciente quanto para parceira;

o Divulgar e informar aos profissionais de saude que a avaliacdo da sexualidade

é uma parte integrante do processo de reabilitacdo.

10.2 IMPLICACOES PARA A PESQUISA

Como perspectiva futura é sugerida que as proximas pesquisas sobre funcéao
sexual ap6s uma lesdo medular envolvam a parceira para avaliacdo de satisfacdo
conjugal, sentimentos e anseios em relagdo a vida sexual. Além disso, é necessario que
seja feita uma avaliagdo em uma amostra mais heterogénea, buscando outros niveis de
lesdo para analisar a associagéo entre os fatores e o tipo de erecdo predominante. Ainda,
pela funcdo sexual estad relacionada a fatores fisiologicos e psicologicos, sugere-se 0
desenvolvimento de pesquisas qualitativas e quantitativas, visando aspectos de

percepcado, adaptagdo e aceitacdo da sexualidade ap6s a lesdo medular.

Outro aspecto interessante é tracar o perfil de pacientes com lesdo medular,
incluindo na amostra individuos que ndo tinham vida sexual ativa e buscar possiveis

fatores explicativos para a situacéo, realizando a pesquisa através de calculo amostral.
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Para os estudos terem consisténcia, é necessario colher dados cada vez mais
precisos, sendo necessario utilizar instrumentos validados e especificos para cada
populacdo. O IIFE tem sido corriqueiramente utilizado para avaliacdo da funcéo erétil
em diferentes populagdes, principalmente em ensaios clinicos para avaliar eficacia
terapéutica na disfuncéo erétil, inclusive em individuos que apresentam disfuncéo de

causa neurogénica, como individuos com LM.

No entanto, a funcdo sexual apos a lesdo medular e em homens néo lesados
é diferente, sendo necessario um questionamento a cerca da utilizagdo do mesmo
instrumento de avaliacdo em duas situacdes distintas. E necessario buscar instrumentos
mais acurados para dar um diagndstico fidedigno da disfuncéo, adaptando o instrumento
a uma nova realidade com percepgdo de erecdo e graus de satisfacdo diferentes da
condicdo pré-lesdo, mas existentes. Uma opcao é avaliar as propriedades de medida do
IIFE e sua aplicabilidade em lesados medulares, uma vez que esses individuos
apresentam alteracGes neurofisioldgicas que comprometem a funcdo erétil, e podem néo

ser comparados a individuos com fung&o sexual normal ou disfungdo de causa orgéanica.

Além disso, o instrumento foi validado para uso no Brasil em uma
populacdo especifica, o que pode diferenciar entre populacfes que apresentam
diferentes etiologias da disfungdo erétil. Se necessério, a construgdo e validacdo de um
questionario para avaliar a funcdo sexual de lesados medulares de uma maneira mais

especifica e acurada.
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Resumo

Além das fungbes motoras e sensitivas, a funcdo sexual € alterada apds lesdéo medular, sendo
considerado um dos problemas mais comuns, podendo variar desde diminuicao de desejo sexual
até distlrbios de erecdo, orgasmo e ejaculacdo. Objetivos: caracterizar a funcdo sexual
masculina de individuos com lesdo medular traumatica crénica, assim como verificar associagao
entre nivel de lesdo, grau de deficiéncia neuroldgica e a presenca de disfuncdo. Materiais e
métodos: Estudo observacional (CCAE 41221414.5.0000.5208) realizado com 44 homens,
idade entre 18 e 60 anos, com lesdo medular traumatica e vida sexual ativa. A fungdo sexual foi
avaliada pelo indice Internacional de Funcio Erétil (IIFE) e nivel e grau da lesdo foram
determinados seguindo as diretrizes da International Standards for Neurological Examination
and Functional Classification of Spinal Cord Injury. Os dados foram coletados apds seis meses
da lesdo em hospitais de referéncia. Para analise bivariada foi adotado um nivel de significancia
de 0,05. Resultados: 44 individuos, média de idade 34,1 (IC 31,2 — 37,0) e tempo de lesdo
médio em anos 7,7 (IC 5,3 — 10,1) foram avaliados. Lesdes incompletas acima do segmento
medular L2 foram as mais frequentes (66,7%). Ao analisar os dominios do IIFE, ndo houve
associacdo da funcdo sexual em relacdo & complexidade da lesdo, porém, os pacientes com
lesbes completas foram os que apresentaram mais grave disfuncdo orgastica (85,7%) e de
satisfacdo (85,7%). Conclusdo: a resposta sexual altera-se apds a lesdo medular, tendo a fungdo
orgastica como a mais acometida, caracterizando o dominio que apresentou maior e mais grave
disfuncéo.

Palavras-Chave: Sexualidade. Traumatismos da medula espinal. Erecdo peniana. Disfuncédo
erétil.

Abstract

In addition to the motor and sensory functions, sexual function changes after spinal cord injury
and is considered one of the most common problems, ranging from decreased sexual desire to
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erectile disorders, orgasm and ejaculation. Aims: To evaluate the impact of the complexity of
traumatic spinal cord injury in male sexual function. Methods: Observational study (CEAC
41221414.5.0000.5208) conducted with 44 men, aged 18 to 60, with spinal cord injury and
active sex life. Sexual function was assessed by the International Index of Erectile Function
(IIEF) and level and degree of injury were determined following the guidelines of the
International Standards for Neurological and Functional Examination Classification of Spinal
Cord Injury. Data were collected after six months of injury in referral hospitals. For bivariate
analysis was used 0.05 significance level. Results: 44 subjects, mean age 34.1 (Cl 31.2 to 37.0)
and average injury time in years 7.7 (ClI 5.3 to 10.1) were evaluated. incomplete lesions above
the spinal segment L2 were the most common (66.7%). By analyzing the domains of 1IEF, there
was no association of sexual function in relation to the complexity of the injury, however,
patients with complete injuries were those with more severe orgasmic dysfunction (85.7%) and
satisfaction (85.7 %). Conclusion: the sexual response changes after spinal cord injury, and
orgasmic function as the most affected, featuring the area with the highest and most severe
dysfunction.

Keywords: Sexuality. Spinal cord injuries. Penile Erection. Erectile dysfunction.

Introducéo

A Lesdo Medular (LM) traz repercussdes negativas tanto para os proprios
individuos quanto para a sociedade, pois além de comprometer a saude fisica e
emocional, envolve adultos jovens em fase produtiva e reprodutiva (MIRANDA et al.,
2016). E mais frequente em homens por lesdo traumatica, com dados epidemiol6gicos
mundiais revelando uma incidéncia entre 2,23 e 7,55 de casos de LM a cada 10 mil
habitantes (NORONHA, 2008; TORRECILHA et al., 2014).

A sexualidade é gravemente comprometida apos a lesdo medular, pois além da
disfuncdo sexual, ha uma menor satisfacdo e interesse sexual (BENEVENTO &
SIPSKI, 2002; ANDERSON et al., 2007b; BAMPI ; GUILHEM & LIMA, 2008).
Estudos relatam que 75% dos homens apdés a lesdo medular apresentam disfuncéo erétil.
Entretanto, 25% mantém uma ere¢do satisfatoria para penetracdo e menos de 10% uma
ejaculacdo normal durante a relacdo sexual ou masturbagcdo. No entanto, a eregédo
guando comparada com o processo ejaculatorio, € menos prejudicada na lesdo medular
(ANDERSON et al., 2007b; DIMITRIADIS et al., 2010; EVERAERT et al., 2010;
FALAVIGNA etal., 2012; FODE ; OHL & SONKSEN, 2015).

Apobs a lesdo medular, a gravidade da disfuncdo sexual dependera do
nivel e grau da lesdo, podendo variar desde a diminuicdo do desejo e atividade sexual,
até disturbios de erecdo, ejaculacdo, orgasmo e satisfacdo (SIPSKI ; ALEXANDER &
GOMEZ-MARIN, 2006; EVERAERT et al.,, 2010). Todavia, para 0os homens a
sexualidade esta centrada principalmente na atuacdo peniana, considerando a

dificuldade de atingir o orgasmo e de ter ou manter a erecdo os principais fatores que
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interferem na satisfacdo sexual (HESS & HOUGH, 2012; COBO CUENCA et al.,
2015).

O processo erétil € dependente da integridade da via simpatica na regido
toracolombar e parassimpatica, sacral. Estudos neuroanatdmicos e funcionais deixam
evidente a relacdo entre niveis de lesdes e a resposta erétil (DIMITRIADIS et al., 2010;
EVERAERT et al., 2010). Por sua vez, o orgasmo, conceituado como a sensacéo de
prazer advindo do ato sexual, também sofre alteracfes consideraveis devido a disfungao
erétil e a alteracdo das sensacOes genitais apds lesdo medular (SIPSKI ; ALEXANDER
& GOMEZ-MARIN, 2006).

No entanto, a causa da disfun¢do no lesado medular é multifatorial, podendo
ocorrer por déficit no circuito do controle neural da funcdo sexual, problemas
psicoldgicos, limitacdes fisicas e de posicionamento durante a relacdo sexual ou por
efeito colateral do uso de medicacdo (REITZ et al., 2004; ANDERSON et al., 2007a;
VODUSEK, 2014). Além de outros fatores que podem influenciar diretamente na
atividade e satisfacdo sexual, como dor neuropética, espasticidade, lesbes por pressao e
incontinéncia urinaria e fecal (MIRANDA et al., 2016).

A funcdo sexual apés a LM permanece como um fator de motivacdo e
manutencdo da autoestima, sendo considerada uma das principais prioridades de
recuperacao, exercendo grande influéncia no processo de reabilitacdo (SCHOELLER et
al., 2015). Esse conhecimento relacionado as adaptacdes e comportamentos apés a lesdo
ainda é limitado. Desse modo, o objetivo deste estudo é caracterizar a funcdo sexual de
individuos com lesdo medular traumaética crénica, assim como verificar associacao entre

nivel de lesdo, grau de deficiéncia neuroldgica e a presenca de disfuncéo.

Materiais e métodos

Estudo observacional realizado entre margo de 2015 e janeiro de 2016, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco sob o N°
CAAE 41221414.5.0000.5208 e registrado no Clinical Trials.gov sob o N°
NCT02860637. Participaram do estudo individuos do sexo masculino, faixa etaria entre
18 a 60 anos; diagndstico clinico de lesdo medular traumaética, tempo de lesdo superior a
12 meses, heterossexuais e sexualmente ativos. Foram excluidos do estudo os pacientes
que apresentavam disfuncdo erétil atribuida & doenca de ordem enddcrina ou
metabolica, aqueles que realizaram procedimento cirirgico como prostatectomia radical

ou implante peniano, com déficit cognitivo e depressao grave.
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Os individuos foram recrutados durante consultas agendadas rotineiramente no
ambulatério de Enfermagem em Lesdo Medular do Hospital Pelopidas Silveira
(ELeMe-HPS), no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP),
considerados servicos de saude de referéncia na cidade de Recife (PE) e na Clinica
Escola de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), através de uma
amostra sequencial de conveniéncia. Aqueles que desejaram e concordaram em
participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e foram
submetidos as avaliacdes.

Para avaliacdo cognitiva foi utilizada a versdo brasileira do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), com ponto de corte para iletrados de 20 e para letrados, 29
(BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003). Em seguida, foi aplicado um
formulario semiestruturado para coletar dados pessoais (home, telefone, idade e estado
marital antes e ap0s o acidente), histéria da lesdo (tempo de lesdo, causa, traumas
associados a lesdo medular, realizacdo de cirurgia, nivel e grau de lesdo), habitos
(etilismo, tabagismo, masturbacéo, frequéncia de relagéo sexual, uso de medicacdo para
auxiliar a funcdo erétil, implantacdo de protese peniana, cateterismo vesical ), doencas
associadas (cancer, diabetes, hipertensdo, pneumopatias, depressdo, problemas
psiquiatricos) e medicagdo em uso.

Para rastreamento de sintomas depressivos foi utilizado o Inventario de
Depressdo de Beck I (CUNHA, 2001; GOMES-OLIVEIRA et al., 2012), consistindo
em uma escala de autorrelato composto de 21 itens. Os pontos de corte adotados foram
de acordo com o determinado pelo Center for Cognitive Therapy, graduando pelos
seguintes escores: menor que 15 = normal, de 15 a 20 = disforia e acima de 20 =
depressao leve a moderada (BECK ; STEER & CARBIN, 1988).

A avaliacdo do nivel da lesdo medular foi realizada seguindo as diretrizes da
International Standards for Neurological Examination and Functional Classification of
Spinal Cord Injury (ISNCSCI) e a American Spinal Injury Association (ASIA), que
avalia o nivel sensorial e motor em cada hemicorpo e define o nivel e complexidade da
lesdo. Foi realizada por um unico avaliador experiente (KIRSHBLUM et al., 2011).

Por ultimo foi aplicado o Indice Internacional de Funcdo Erétil (IIFE) para
avaliacdo da funcdo sexual, traduzido e validado para uso no Brasil (ROSEN et al.,
1997; CAPPELLERI et al., 1999a; GONZALES et al., 2013). E composto de 15
questdes em cinco dominios contemplando a funcéo erétil (6 itens); orgasmo (2 itens);
desejo sexual (2 itens); satisfacdo na relacdo sexual (3 itens) e satisfagdo geral (2 itens),
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resultando em um escore de 0 ou 1 a 5 para cada questdo, utilizando o ponto de corte
descrito por Rosen e Capelleri (ROSEN et al., 1997; CAPPELLERI et al., 1999a).

O IIFE foi aplicado na forma de entrevista em todos os individuos. No entanto,
para todos os participantes foi explicada a importancia da pesquisa e necessidade de
colaboracdo para que as informac6es fornecidas fossem veridicas, minimizando o viés
de mensuracéo.

A anélise estatistica foi feita utilizando o software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) na versdo 16.0. Para o estudo, a funcéo sexual foi considerada variavel
dependente; nivel e grau de lesdo neuroldgica, variaveis independentes de interesse e
idade, tempo de lesdo igual ou superior a 12 meses (lesdes cronicas), uso de medicagdo
inibidor da 5-fosfodiesterase e sintomas depressivos como variaveis independentes de
controle. Foram utilizados recursos de estatistica descritiva, com médias e intervalo de
confianca, frequéncias absolutas e relativas e andlise bivariada para observar associacdo
entre os componentes da funcdo sexual (erecdo, desejo sexual, orgasmo, satisfacdo
sexual e satisfacdo geral) e o nivel e grau de lesdo medular, além do uso de medicacéao
para manutencdo da ere¢do, com um nivel de significancia de 0,05 para rejeitar a

hipbtese de nulidade.

Resultados

Foram contatados 95 individuos com diagndstico de lesdo medular traumaética.
Destes, 45 foram excluidos por: tempo de leséo inferior a 12 meses (n=1), ndo possuir
vida sexual ativa (n=31), uso de protese peniana (n=1) e recusa em participar do estudo
(n=12). Assim, apenas 50 obedeceram aos critérios de inclusdo, mas apenas 44
conseguiram concluir todas as etapas da pesquisa, realizando as avaliagdes e
questionarios previstos. Seis homens foram considerados como perda de seguimento:
dois por necessidade de afastamento do local de tratamento devido a complicacdes
vesicais, trés por preenchimento incompleto do questionario e um individuo retirou o
consentimento.

A amostra final foi composta por 44 homens com idade entre 18 e 56 anos,
(média: 34,1; IC 31,2 — 37,0) e tempo de lesdo entre um e 32 anos (média 7,7; IC 5,3 —
10,1). Apoés a avaliagdo neuroldgica, lesdes incompletas acima do segmento medular
L2 foram as mais frequentes (68,2%), sendo a etiologia mais comum ferimento por
arma de fogo (29,5%) e acidente motociclistico (29,5%), seguido de mergulho (15,9%)
(Tabela 1).
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O tempo de ultima relacdo sexual variou entre um e 355 dias (média 56,5; IC
29,6 — 83,3). Para potencializar a erecdo durante a relacdo sexual, 34,1% (n=15) dos
individuos faziam uso de algum medicamento inibidor da 5-fosfodiesterase (Tabela 1).
Desses, todos apresentaram nivel de lesdo acima do segmento medular L2, sendo 53,3%
com lesdes incompletas e 46,7%, lesdes completas. No entanto, ndo houve associagédo

entre o uso do inibidor da 5-fosfodiesterase e a disfungdo sexual (Tabela 2).

TABELA 1 - Dados sociodemograficos e clinicos da amostra (n=44)

Variaveis Média (IC) | n (%0)
Idade (anos) 34,1 (IC 31,2-37,0)
Tempo de Les&o (anos) 7,7(1C5,3-10,1)
Tempo da ultima relagéo sexual (dias) 56,5 (IC 29,6 — 83,3)
Parceira Fixa (sim) 17 (38,6)
Uso de medicacédo inibidor da 5-fosfodiesterase (sim) 15 (34,1)
Nivel e Grau de Lesao

Acima de L2 Completa 14 (31,8)

Acima de L2 Incompleta 30 (68,2)
Causas do Trauma

Acidente motociclistico 13 (29,5)

Ferimento por arma de fogo 13 (29,5)

Mergulho 7 (15,9)

Outros 5(11,4)

Acidente automobilistico 3(6,8)

Queda de altura 2 (4,5)

Ferimento por arma branca 1(2,3)

Sintomas depressivos (BDI)

Normal 38 (86,4)

Disforia 3(6,8)

Leve a Moderada 3(6,8)
Cateterismo (Sim) 31 (70,5)
Incontinéncia urinaria (Sim) 21 (47,7)

Tipo de erecdo

Reflexogénica 44 (100)

Mista 25 (56,8)
Ejaculagdo (Sim) 17 (38,6)
Frequéncia de relacdo sexual

Semanal 29 (65,9)

Mensal 15 (34,1)

Nota: BDI - Inventario de Depressdo de Beck | n(%)= frequéncia absoluta (frequéncia relativa) | I.C.=
Intervalo de Confianga (95%).
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TABELA 2 — Associacdo entre o uso do inibidor da 5-fosfodiesterase e a funcdo sexual em lesdes acima
de L2 completas e incompletas (n=44).

o Uso de medicacéo (n=15) p- Odds Ratio
Dominios do IFE Simn(%) Naon (%)  valor® (IC)
Disfungdo Erétil (Sim) 5/7 (71,4) 217 (28,6) 0,28 6,2 (0,61-63,5)
o |<£ Disfuncéo de desejo sexual (Sim) 3/7 (42,9) 2/7 (28,6) 1,00 1,8(0,2-17,2)
'L L é‘T Disfuncéo orgastica (Sim) 6/7 (85,7) 6/7 (85,7) 1,00 1,0(0,05-19,9)
"n o . o . o ~
L_IIJ s £ Disfuncdo de satlsfagao na relacdo 6/7 (85.7) 6/7 (85.7) 100 1,0 (0,05 19,9)
8 sexual (Sim)
Disfuncdo de satisfacdo geral (Sim) 4/7 (57,1) 4/7 (57,1) 1,00 1,0(0,12-8,3)
< Disfungdo Erétil (Sim) 3/8(37,5) 14/22(63,6) 0,24 0,3(0,06-1,82)
E Disfuncéo de desejo sexual (Sim) 5/8 (62,5)  15/22 (68,2) 1,00 0,7(0,14-4,21)
o= ~ Disfunc¢éo orgéstica (Sim) 7/8 (87,5)  13/22 (59,1) 0,21 4,8(0,5-46,4)
D_ O - ~ - ~ ~
z(</() S 3 Disfuncéo de satlsfa_gao na relacéo 8/8 (100) 13/22 (59.1) 0,06 )
IiIJ O c sexual (Sim)
O N—r
=z Disfuncéo de satisfacdo geral (Sim) 6/8 (75,0) 8/22 (36,4) 0,10 5,2(0,8-324)

Nota: ® Teste de Qui-quadrado de independéncia de Pearson corrigido pelo Teste Exato de Fisher, I.C =
Intervalo de confianca (95%). IIFE - Indice Internacional de Funcéo Erétil.

Ao examinar os dominios do IIFE separadamente, foi verificado que os
pacientes com lesdes incompletas foram os que mais apresentaram disfuncdo nos
dominios de funcdo erétil (56,7%) e desejo sexual (66,7%), enquanto a disfuncédo
orgéstica e de satisfacdo sexual e geral foram mais frequentes em lesdes completas. No
entanto, quando analisado a associacdo entre essas varidveis, ndo houve diferenca

estatistica (Tabela 3)

TABELA 3 - Analise bivariada da disfuncdo dos componentes de fungdo sexual em lesdes completas
acima de L2 (n=14) e lesdes incompletas acima de L2 (n=30).
Nivel e grau de lesdo neurolégica

Dominios do IIFE Acima de L2

Acima de L2 incompleta  p-valor? Odds Ratio (IC)

(DisfuncAo) cnc;rlnllpl(i/zﬁ; n/30 (%)
Erétil (Sim) 7/14(50,0) 17/30 (56,7) 0,92 0,76 (0,21 - 2,72)
Desejo sexual (Sim) 5/14 (35,7) 20/30 (66,7) 0,10° 0,27 (0,07 — 1,05)
Orgastica (Sim) 12/14 (85,7) 20/30 (66,7) 0,28" 3,0 (0,56 — 16,07)
Satisfacdo narelagdo 5., g5 7) 21/30 (70,0) 045°  2,5(0,47—139)
sexual (Sim)
Satisfacéo geral (Sim) 8/14 (57,1) 14/30 (46,7) 0,74% 1,5(0,42-5,47)

Nota: Odds Ratio como medida de associacdo de risco entre o grau de lesdo (completa e incompleta) e a
disfuncdo sexual. ® Teste de Qui-quadrado de independéncia de Pearson corrigido pela correcdo de
continuidade, ° Teste de Qui-Quadrado corrigido pelo Teste Exato de Fisher. 1.C = Intervalo de confianca
(95%). 1IFE - Indice Internacional de Fungao Erétil.

Quando avaliada a gravidade da disfungdo, a disfungdo leve foi a mais
prevalente em todos os dominios, com excecdo do dominio de funcdo orgastica.

Entretanto, apenas para o dominio de disfuncdo orgastica e de satisfacdo geral foi
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verificado grau de disfuncdo grave (Tabela 4). Ao analisar esses pacientes com
disfuncdo orgéstica grave, foi verificado que 66,7% apresentavam lesdes completas
acima do segmento medular L2, a maioria sem sintomas depressivos (66,7%), erecéo
psicogénica ausente (77,8%), disfuncdo erétil (55,6%) e de desejo sexual (55,6%),
insatisfacdo com a vida sexual apés a lesdo (66,7%) e auséncia de ejaculacdo em todos
os individuos. Além disso, frequéncia de relagdo sexual mensal (55,6) com parceira fixa
(66,7%) sdo caracteristicas desses individuos.

TABELA 4 - Classificacdo dos graus de disfungio de acordo com os dominios do indice Internacional de
Funcdo Erétil (IIFE).

. Grau de lesédo Grau de disfungéo p- a
Dominios do valor
IIFE Acima de L2 Leve Leve a moderada Moderada Grave
n (%) n (%) n (%) n (%)
Disfun¢éo Incompleta 11/17 (64,7) 3/17 (17,6) 3/17 (17,6) -- 0.61
Erétil (n=25) Completa 3/7 (42,9) 2/7 (28,6) 217 (28,6) -- '
Disfuncdo de Incompleta 14/19 (73,7) 4/19 (21,1) 1/19 (5,3) --
desz’r‘fi ;Z’)(“a' Completa  3/5(600)  1/5(20,0) 1/5 (20,0) - 050
Disfuncgéo Incompleta - 11/20 (55,0) 6/20 (30,0)  3/20 (15,0) 0.05
orgastica (n=32) Completa - 2/12 (16,7) 4/12 (33,3) 6/12 (50,0) '
Disfuncéo de Incompleta  13/21 (61,9) 5/21 (23,8) 3/21 (14,3) -
satisfacdo na 0.97
relacdo sexual Completa 7/12 (58,3) 3/12 (25,0) 2/12 (16,7) -- '
(n=33)
Disfuncdo de Incompleta 6/14 (42,9) 3/14 (21,4) 3/14 (21,4)  2/14 (14,3)
satisfagdo geral 0,29
(n=22) Completa 5/8 (62,5) 3/8 (37,5) -- --

Nota: *Teste Qui-Quadrado de Independéncia de Pearson, p<0,05 com analise comparativa por grau de
lesdo | n (%)= frequéncia absoluta (frequéncia relativa).

Discussao

O presente estudo verificou-se que a lesdo medular de etiologia traumatica
acometeu individuos numa faixa etéria entre 18 e 50 anos, com maior frequéncia niveis
acima do segmento medular L2 e grau incompleto de deficiéncia neuroldgica. A fungéo
sexual foi comprometida, apresentando disfuncdo nos dominios de erecdo, orgasmo,
desejo e satisfacdo sexual, interferindo negativamente na resposta sexual. Todavia, a
funcdo orgéastica e a satisfacdo foram 0s componentes que apresentaram maior e mais
grave disfuncéo.

Semelhante aos nossos achados, a literatura aponta que homens adultos jovens

na faixa etaria de 20 a 40 anos sdo 0s mais acometidos quando a etiologia é o trauma
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(CASTRO FILHO; MASINI, 2001; BAMPI ; GUILHEM & LIMA, 2008; NING et al.,
2011; TORRECILHA et al., 2014; DERAKHSHANRAD et al., 2016). O presente
estudo encontrou que a maior parte das lesbes medulares é advinda por arma de fogo e
acidente motociclistico, deixando evidente o aumento consideravel da violéncia urbana.
Assim como 0s nossos achados, autores mostram que a violéncia € a principal causa,
expondo mais a populagcédo de homens jovens (DAHLBERG et al., 2007; BAMPI ;
GUILHEM & LIMA, 2008; DIMITRIADIS et al., 2010). Em contrapartida, em outras
regides do Brasil, bem como em paises desenvolvidos, acidente de transito é a causa
mais comum (MASINI, 2001; NORONHA, 2008; NING et al., 2011; NING et al.,
2012; LEE et al., 2014; TORRECILHA et al., 2014; DERAKHSHANRAD et al.,
2016; ZARATE-KALFOPULOS et al., 2016) além de quedas, principalmente em
pessoas com faixa etaria mais avancada (CASTRO FILHO; LEE et al., 2014; CHEN ;
HE & DEVIVO, 2016; MIRANDA et al., 2016).

Estudos prévios mostraram que o déficit na funcdo sexual ap6s a LM ¢é
decorrente principalmente da dificuldade em manter a erecdo e da alteracdo de
sensibilidade em regido genital, apresentando um déficit maior na fase de excitacédo e
orgasmo (ANDERSON et al, 2007b; BIERING-SORENSEN ; HANSEN &
BIERING-SZRENSEN, 2012). Quando a sensacdo genital é presente, hd uma
probabilidade maior de excitagdo como uma sensacédo fisica e ndo apenas psicoldgica,
com mais confianca em ter e manter erecbes, além de experiéncias orgasticas
(ANDERSON et al., 2007b).

Outro aspecto relevante é o tempo de lesdo, sendo considerado um importante
dado para a prética sexual, pois o periodo inicial da lesdo esta relacionado a fase de
choque medular, aceitacdo da nova condicao e inatividade sexual. Apds um ano de leséo
hd uma recuperacdo na funcdo sexual e melhora nos niveis de testosterona quando
comparados a periodos agudos (<4meses) e subagudos (entre 4 e 12 meses) de lesédo
(CLARK et al.,, 2008; DIMITRIADIS et al., 2010; FALAVIGNA et al., 2012;
BARBONETTI et al., 2014). Com o maior tempo ap0s a lesdo ha a neuroplasticidade
da funcéo sexual, principalmente relacionada a excitacdo e estimulos sexuais, além do
conhecimento mais aprofundado do corpo lesado e sua readaptacdo ao contexto sexual
(ANDERSON et al., 2007b; HESS & HOUGH, 2012; TORRECILHA et al., 2014).

Apesar da maioria dos individuos do estudo ter relacdo sexual apds a lesdo, ha
evidéncias que a frequéncia sexual diminui em decorréncia de fatores fisiologicos,

limitagBes fisicas, diminuicdo da habilidade sexual ou pelo contexto psicossocial
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(REITZ et al., 2004; ANDERSON et al., 2007a). No entanto, esse fator pode ser
compensado pelo tempo pds-lesdo, pois a perspectiva em relacdo a sexualidade altera-se
por fatores fisioldgicos e psicologicos, aumentando a atividade sexual. Individuos
aceitam suas condicdes e permitem desenvolver suas fantasias sexuais, caricias,
estimulacdo manual, descoberta de outras zonas erdgenas que compensam a auséncia de
sensacdo genital (ANDERSON et al., 2007b; HESS & HOUGH, 2012). Em
concordancia com o nosso estudo, a frequéncia de relacdo sexual semanal foi a mais
prevalente nestes individuos avaliados com tempo de lesdo superior a um ano.

Além do tempo de lesdo, a presenca de uma parceira fixa exerce grande
influéncia na frequéncia sexual e na manutencdo da préatica sexual (TORRECILHA et
al., 2014). Estudos prévios apontam que a presenca de um relacionamento aumenta o
percentual de vida sexual ativa quando comparados aos que ndo tem parceiros, e este
pode se constituir como importante fator na reabilitacdo sexual e psicossocial
(CASTRO FILHO; BAASCH, 2008; COSTA et al.,, 2014). Em nosso estudo a
prevaléncia maior foi de individuos sem parceira fixa. Quando foram selecionados para
caracterizacdo os homens com disfuncdo orgéastica grave, a maioria dos individuos tinha
uma parceira fixa para relacdo sexual. Apesar da incoeréncia nos achados, outros fatores
podem influenciar esta condi¢do, como a gravidade da leséo e consequente auséncia de
sensibilidade na regido genital.

De acordo com o IIFE foi observado que a funcdo erétil estava presente em
todos os individuos, mas a manutencdo da erecdo durante a relacdo sexual estava
bastante alterada. A disfungéo erétil foi mais prevalente em lesdes incompletas, porém
com maior gravidade em lesbes completas. A lesdo, dependendo do seu grau, gera
impactos diferentes na funcdo erétil. Estudos neuroanatémicos e fisioldgicos concluem
que lesdes completas acima de L2 resultam em erecGes reflexogénicas, lesGes abaixo de
S2 apresentam erecdes psicogénicas e lesdes entre L2-S2 podem apresentar os dois
tipos de erecdo (BENEVENTO & SIPSKI, 2002; DIMITRIADIS et al., 2010;
EVERAERT et al., 2010). Em lesGes incompletas, a disfuncdo vai depender do
comprometimento dos centros de erecdo toracolombar e o sacral (BENEVENTO &
SIPSKI, 2002; SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-MARIN, 2006). A presenca de
apenas um desses tipos de erecdo ndo é indicativa de rigidez suficiente para uma
penetracdo e manutencao da erecdo para relacdo sexual.

Em nosso estudo, as lesdes incompletas acima do segmento medular L2 foram as

mais prevalentes e apresentaram maior disfuncdo erétil e de desejo sexual. Nossos
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achados divergem de outros estudos que apontam que funcdo erétil € menos
comprometida em individuos com lesGes incompletas, consideradas preditoras de vida
sexual ativa (CASTRO FILHO; ANDERSON et al., 2007b). No entanto, quando
analisado a gravidade da disfuncéo, individuos de lesdo completa apresentaram mais
grave disfuncdo em todos os dominios do questionario, sem diferenca estatistica em
nameros absolutos.

O presente estudo apresentou a funcdo orgastica como o dominio mais
prejudicado, possuindo inclusive grau grave de disfuncdo, destacando-se dos demais
dominios que caracterizaram maioria grau leve, seguido de leve a moderada.
Semelhante ao nosso estudo, a incapacidade para atingir o orgasmo foi maior que a
disfuncdo erétil e déficit de desejo sexual, podendo ser explicada por mudancas
fisioldégicas e perda de elementos sensoriais nos Orgdos genitais masculinos
(ANDERSON et al., 2007b; DAHLBERG et al., 2007).

Ao relacionar os aspectos mais relevantes que poderiam influenciar o grau grave
de disfuncdo orgastica foi observada maior prevaléncia em lesGes completas, auséncia
de erecdo psicogénica, disfuncéo erétil e de desejo sexual, insatisfacdo com a atividade
sexual ap6s a lesdo e em todos, auséncia de ejaculacdo. Corroborando 0s nossos
achados, relata-se que homens com lesdo medular completa s&0 menos propensos a
atingir o orgasmo quando comparados a lesdes incompletas ou individuos sem lesdo
neuroldgica (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-MARIN, 2006; ANDERSON et al.,
2007b; COBO CUENCA et al., 2015).

Assim como o orgasmo, a funcdo ejaculatéria € marcadamente diminuida em
homens com lesdo medular (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-MARIN, 2006;
CHEHENSSE et al., 2013; FODE ; OHL & S@NKSEN, 2015; MIRANDA et al.,
2016). Nesse sentido, foi possivel perceber neste estudo a auséncia de ejaculagdo em
todos que apresentaram disfuncdo orgastica grave e a provavel relacdo desses dois
componentes. Além disso, esperava-se que a auséncia de ejaculacéo tivesse influéncia
nos dominios referentes a satisfagdo e ao desejo sexual no homem. Contudo, esses dois
dominios apresentaram-se com grau de disfuncdo variando entre leve a moderado,
apenas em satisfacdo geral obteve-se disfuncdo grave em individuos com lesdes
incompletas.

A resposta fisiologica a estimulacdo sexual tatil € a ejaculacdo. Durante a

atividade sexual, sinais sensoriais presentes na glande do pénis transmitem o sinal para
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as vias nervosas responsaveis pelo controle do reflexo ejaculatério uma vez que €
alcancado o limiar excitatorio (FODE ; OHL & SONKSEN, 2015).

Apo6s uma lesdo medular, menos de 10% dos lesados medulares séo capazes de
ejacular durante a relacdo sexual ou na masturbacdo. O que ocorre é a ejaculacdo
retrograda, que representa o retorno da ejaculacéo a bexiga por falha no esfincter uretral
interno (FODE ; OHL & SONKSEN, 2015). Dessa forma, a taxa de ejaculacéo € baixa
em lesdes completas do motoneurénio superior (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-
MARIN, 2006; COURTOIS et al., 2011). Apesar de 0 nosso estudo ter uma
prevaléncia maior de individuos com lesdes incompletas, constatamos que menos da
metade dos individuos conseguiam ejacular, porém daqueles com disfungdo orgastica
grave, nenhum tinha a capacidade ejaculatoria presente, o que confirma achados em
estudos prévios que o orgasmo esta relacionado a capacidade ejaculatéria e a presenca
de sensacBes genitais (ANDERSON et al., 2007b; BORISOFF et al.,, 2010;
COURTOIS etal., 2011).

Outras disfungbes sexuais masculinas, tais como desejo sexual diminuido e
satisfacdo com a vida sexual apresentaram-se em nosso estudo com grau de disfuncédo
leve em sua maioria. No entanto, alguns estudos mostram que existe grande insatisfacéo
com vida sexual apds a LM, em virtude da alta prevaléncia de disfuncéo erétil, orgasmo
e ejaculacdo (DAHLBERG et al., 2007; COBO CUENCA et al., 2015; SMITH et al.,
2015).

Apesar da coerente avaliagdo com o instrumento IIFE, observamos algumas
limitacdes referentes a avaliacdo superficial de alguns dominios para diagnostico
acurado da disfuncdo, principalmente orgasmo e desejo sexual. Além disso, individuos
com lesdo medular apresentam alteracdes neurofisioldgicas que comprometem a funcéo
sexual, e podem ndo ser compardveis a individuos normais ou disfungdo de causa
organica. Assim, o IIFE pode n&o ser o melhor instrumento para avaliar a fungéo sexual
de maneira especifica, embora seja 0 que se apresenta validado para o Brasil e tenha
sido utilizado em outros estudos de lesdo medular.

Nossos resultados s&o limitados ao tamanho e processo de selecdo da
amostra, distribuicdo da lesdo em apenas um nivel e por ser um estudo observacional de
autorrelato. Ainda, como citado anteriormente, o instrumento utilizado néo é especifico

para medir a funcéo sexual em lesados medulares.
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Considerac0es finais

Nossos resultados mostram que a funcao orgastica foi o dominio que apresentou
maior e mais grave disfungdo, sendo mais frequente em individuos com lesGes
completas e insatisfeitos com a atividade sexual apds a lesdo. Apesar disso, o nivel e 0
grau de lesdo ndo tém associacdo com o aparecimento e gravidade da disfuncéo. Outros
aspectos, como presenca de parceira, satisfacdo com a vida sexual apds a lesdo,
ejaculacdo, masturbacdo, frequéncia de relacdo sexual e fatores psicossociais
possivelmente podem influenciar a resposta sexual, sendo necessaria uma avaliagdo
criteriosa além da neurofisiologia para determinar essa associacao.

Como aplicabilidade clinica, este estudo enfatiza a importancia da avaliacdo da
funcdo sexual nesses individuos, para um melhor direcionamento nos procedimentos de
reeducacdo sexual. Esse € um aspecto importante, muitas vezes considerado como
prioridade para uma melhor qualidade de vida e relacdo interpessoal, mas ainda bastante

negligenciado nos servicos que prestam atendimento a essas pessoas.
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Fatores preditivos da disfuncao sexual masculina p6s-lesdo medular

traumatica

Resumo

Objetivos: analisar a associacdo da disfuncdo sexual de homens com lesdo medular com
dados sociodemograficos e clinicos, bem como fatores preditivos para disfuncao.
Método: Estudo observacional (CCAE 41221414.5.0000.5208) realizado com 45
homens, com lesdo medular traumética e sexualmente ativos. A funcdo sexual foi
avaliada pelo Indice Internacional de Funcdo Erétil e o nivel e grau da lesdo foram
determinados seguindo as diretrizes da International Standards for Neurological
Examination and Functional Classification of Spinal Cord Injury. Andlise bi e
multivariada foi aplicada para observar a associacdo entre fatores, com nivel de
significancia de 0,05. Resultados: 45 individuos com tempo de lesdo médio em anos 7,5
(IC 5,2 — 9,9) foram avaliados. Ter parceira fixa € um fator protetor (OR: 0,25;
1C95%:0,07-0,92) da disfuncdo erétil. Desejo sexual esta associado a parceira fixa (OR:
0,12; 1C95%:0,02-0,66), masturbacdo (OR: 0,13; 1C95%:0,02-0,62) e relacdo sexual no
ultimo més (OR: 0,13; 1C95%:0,01-0,92). Ejaculagdo (OR: 0,01; 1C95%:0,00-0,15) e
disfuncdo erétil (OR: 15,7; 1C95%:1,38-178,58) estdo associadas ao orgasmo. Erecao
psicogénica (OR: 0,07; 1C95%:0,01-0,69), frequéncia mensal de relagdo sexual (OR:
11,3; 1C95%:2,0-62,8) e disfuncdo orgastica (OR: 7,1; 1C95%:1,1-44,8) tem associacdo
com satisfacdo. Conclusdo: Parceira fixa, ejaculacdo, masturbacdo sdo fatores de
protecdo para disfuncdo sexual. Disfuncéo erétil, orgastica e relagbes sexuais infrequentes
sdo preditores de disfuncdo.

Palavras-Chave: Sexualidade; Traumatismos da medula espinal; Erecdo peniana;
Disfuncdo erétil; DisfuncBes Sexuais Psicogénicas;

Introducéo
A perda da realizacdo sexual, quando comparada a perda de autonomia, pode

parecer uma consequéncia minoritaria da lesdo medular (BENEVENTO & SIPSKI,
2002). No entanto, a funcéo sexual € um importante componente de saude, com evidéncia
de que a reducédo da funcdo e satisfagcdo sexual resultam em baixa qualidade de vida
(HASSAN & CIMA, 2007; TRAA et al,, 2012), além de um fator fundamental na
motivacao, bem estar e satisfagdo (HULTLING et al., 2000; DAHLBERG et al., 2007;
COBO CUENCA etal., 2015; SMITH et al., 2015).

Além das perdas motoras e sensitivas, fungdes viscerais e sexuais sdo também
afetadas ap0s a lesdo medular e sua gravidade dependera do nivel e da complexidade da

lesio (BENEVENTO & SIPSKI, 2002; DIMITRIADIS et al., 2010, HOU &
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RABCHEVSKY, 2014). Assim, o impacto da lesdo traumatica é evidente em casos de
homens fisicamente ativos, que inesperadamente, necessitam aprender a lidar com a
perda de independéncia fisica, disfuncbes vesicais e limitacfes, considerados redutores
visiveis da autoimagem e autoconfianca (SUNILKUMAR ; BOSTON & RAJAGOPAL,
2015b).

Acentuando esses agravantes, a diminuicdo da percepcdo de masculinidade
contribui para perda ou reducdo da identidade sexual, reduzindo a motivacdo para
encontrar uma parceira e readaptar a funcdo sexual a atual condicdo (SUNILKUMAR ;
BOSTON & RAJAGOPAL, 2015a). Fatores fisioldgicos e psicoldgicos influenciam
negativamente a desenvoltura na relacdo sexual, afetando também a satisfacdo
(BARBONETTI et al., 2012; HESS & HOUGH, 2012; SMITH et al., 2015) e, apesar
dos individuos com lesdo medular, manterem o interesse em relagcdes sexuais, o desejo e
a frequéncia sexual, na maioria das vezes, estdo diminuidos apés a lesio (ANDERSON
et al., 2007b; BAMPI ; GUILHEM & LIMA, 2008; KHAK et al., 2014).

Estudos funcionais e neuroanatdmicos deixam evidente a relagdo entre o nivel de
lesdo e a funcdo erétil e ejaculatéria de homens com lesdo medular, causado pelo
comprometimento das vias descendentes, facilitatorias e inibitdrias, presentes na medula
espinal (BENEVENTO & SIPSKI, 2002; EVERAERT et al., 2010; VODUSEK, 2014;
COURTOIS & CHARVIER, 2015). A funcdo sexual, tradicionalmente dividida em
desejo, excitacdo, orgasmo e resolucdo, estdo associadas a fatores neurofisiologicos e
psicossociais (VODUSEK, 2014; SUNILKUMAR ; BOSTON & RAJAGOPAL, 2015a).

Existe uma correlacdo positiva entre sensacdo genital, excitacdo, autoconfianca e
qualidade da erecdo pds-lesdo medular. Ainda, fatores como nivel de leséo, controle
voluntario de bexiga e intestino e espasticidade durante o ato sexual estdo associados com

a presenca de ejaculacdo (ANDERSON et al., 2007b). A satisfacdo sexual apés a lesdo
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pode ser influenciada pelo tempo de lesdo, qualidade da erecdo e sensacdo orgastica
(BIERING-S@RENSEN ; HANSEN & BIERING-SZRENSEN, 2012; SMITH et al.,
2015).

Entretanto, apesar da relevancia, o desempenho sexual ap6s lesdo medular ainda é
um tema pouco abordado e bastante negligenciado durante o processo de reabilitacéo,
além de escassos 0s estudos que verificam associacdes mais aprofundadas sobre a funcao
erétil e os demais componentes da funcéo sexual. Desse modo, o objetivo desse estudo é
avaliar os fatores sociais e clinicos associados a disfuncdo sexual em homens com leséo
medular traumatica, bem como fatores preditivos para disfuncéo sexual.

Métodos
Trata-se de um estudo observacional, realizado entre marco de 2015 e janeiro de

2016.

Populagéo do estudo

Participaram do estudo 45 homens, faixa etaria entre 18 e 60 anos, com
diagndstico clinico de lesdo medular traumatica, tempo de lesdo igual ou superior a seis
meses, heterossexuais e com vida sexual ativa. Foram excluidos do estudo os pacientes
que apresentavam disfuncdo erétil atribuida a doenca de ordem enddcrina ou metabolica,
aqueles que realizaram procedimento cirdrgico em regido genital, como prostatectomia
radical ou implante peniano, sintomas depressivos grave e com déficit cognitivo. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Pernambuco sob o0 N° CAAE 41221414.5.0000.5208.

Selecdo dos participantes
O recrutamento dos participantes ocorreu através de uma amostra sequencial de
conveniéncia, durante consultas agendadas rotineiramente no ambulatério de

Enfermagem em Lesdo Medular do Hospital Pel6pidas Silveira (ELeMe-HPS) e no
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Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), considerados servi¢cos
de saude de referéncia na cidade de Recife (PE), além da Clinica Escola de Fisioterapia
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Aqueles que concordaram em
participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e foram

submetidos as avalia¢des.

Apls o0 consentimento, 0s participantes, em ambiente reservado, foram
submetidos a uma avaliagdo de cognicdo, pelo Mini Exame de Estado Mental, com ponto
de corte para iletrados de 20 e para letrados, 29 (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI
et al., 2003) e avaliacdo de sintomas depressivos pelo Inventario de Depressao de Beck
I1, consistindo em uma escala de autorrelato composto de 21 itens (BECK ; STEER &
CARBIN, 1988; CUNHA, 2001; GOMES-OLIVEIRA et al., 2012). Os pontos de corte
adotados para avaliacdo de sintomas depressivos foram de acordo com o determinado
pelo Center for Cognitive Therapy, graduando pelos seguintes escores: menor que 15 =
normal, de 15 a 20 = disforia e acima de 20 = depresséo leve a moderada (BECK ;

STEER & CARBIN, 1988).

Preenchimento do formuléario

Foi aplicado um formulério semiestruturado para coletar dados pessoais (nome,
telefone, idade e estado marital antes e depois do acidente), historia da lesdo (tempo de
lesdo, causa, traumas associados a lesdo medular, realizacéo de cirurgia, nivel e grau de
lesdo), hébitos (etilismo, tabagismo, masturbacdo, frequéncia de relacdo sexual, uso de
medicacdo para auxiliar a funcdo erétil, implantacdo de prétese peniana, cateterismo
vesical), doencgas associadas (céncer, diabetes, hipertensdo, pneumopatias, depresséo,

problemas psiquiatricos) e medicagao em uso.

Exame neurologico
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A avaliacdo neuroldgica detalhada foi realizada de acordo com as diretrizes da
International Standards for Neurological Examination and Functional Classification of
Spinal Cord Injury (ISNCSCI) e a American Spinal Injury Association (ASIA)
(KIRSHBLUM et al., 2011). A ASIA Impairment Scale (AlS) que avalia o nivel sensorial
e motor em cada hemicorpo e define o nivel e complexidade da lesdo foi realizada por um
unico avaliador experiente.

Avaliacdo da funcdo sexual

Para avaliar a funcio sexual foi aplicado em forma de entrevista o indice
Internacional de Funcdo Erétil (IIFE), instrumento traduzido e validado para uso no
Brasil, com adequadas propriedades psicométricas (ROSEN et al., 1997; CAPPELLERI
et al., 1999a; GONZALES et al., 2013). E composto de 15 questdes em cinco dominios
especificos da funcdo sexual: funcdo erétil (6 itens); orgasmo (2 itens); desejo sexual (2
itens); satisfacdo na relacdo sexual (3 itens) e satisfacdo geral (2 itens), resultando em um
escore especifico para cada componente da funcdo sexual separadamente. O dominio de
funcdo erétil pode ser classificado em seis categorias: escore igual ou inferior a 5
considera-se que o individuo ndo tem ou ndo tentou ter atividade sexual; escores de 6-10,
apresenta disfuncdo erétil grave; de 11-16, moderada; de 17-21 de leve a moderada; de
22-25 disfuncdo erétil leve e de 26-30 considera-se o individuo sem disfungdo. Apresenta
um escore minimo de 1 e maximo de 30, considerando 26 como ponto de corte

(CAPPELLERI etal., 1999a).

Para os dominios de desejo sexual, funcdo orgastica e satisfagdo geral é
utilizado como ponto de corte 9, em que escores menores sdo classificados como
disfungdo. Para satisfacdo sexual, 13 é considerado o ponto de corte para disfuncao

(ROSEN et al., 1997)
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Todos os procedimentos foram realizados em um ambiente reservado e
previamente conhecido pelo participante, estando na sala apenas o avaliador, o paciente e
a acompanhante. Foi enfatizada a importancia da pesquisa e necessidade de colaboracédo

para que as informagdes fornecidas fossem reais, minimizando o viés de mensuragao.

Anélise estatistica

Para andlise estatistica duas variaveis de interesse foram agrupadas e
categorizadas. O nivel de lesdo, baseando-se na neurofisiologia da funcdo erétil, foi
classificado em apenas um grupo, caracterizando lesfes acima do segmento medular L2.
O grau de deficiéncia neuroldgica foi categorizado em dois grupos: lesdes completas (AIS

A) e lesdes incompletas (AIS B, C, D e E).

Foram consideradas como variaveis dependentes: disfuncdo erétil, disfuncédo
orgastica, disfuncdo de desejo sexual, disfuncdo de satisfacdo na relacdo sexual e, de
satisfacdo geral. Variaveis como: nivel e grau de lesdo neuroldgica, medicacdo em uso,
doencas associadas, idade, tempo de lesdo, medicacdo inibidora da 5-fosfodiesterase,
sintomas depressivos, percepcdo de satisfacio com a vida sexual, masturbacao,
cateterismo, incontinéncia urindria, tipo de erecdo, ejaculacdo, relacdo sexual no ultimo
més, frequéncia de relacdo sexual e parceira fixa foram classificadas como variaveis

independentes de interesse, possiveis fatores explicativos da disfuncao.

Foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) na versao
16.0 durante a analise, utilizando estatistica descritiva, com medias, intervalo de
confianca e frequéncias absolutas e relativas. Além da fundamentagdo em aspectos
clinicos e neurofisiologicos, o processo de selecdo das variaveis independentes foi

realizado através do teste Qui-Quadrado de independéncia de Pearson, selecionando as
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variaveis com p-valor de até 0,2 como candidatas ao modelo de regressdo logistica

ajustado.

Para analise dos multiplos fatores associados a disfuncdo sexual foi realizada uma
andlise multivariada, obtida através de um modelo de regressdo logistica binéria, sendo
calculados os valores da Odds Ratio - razéo de chances ajustado (Intervalo de Confianga
95%) como medidas de associacdo de risco e a probabilidade de ocorréncia de disfungéo
sexual segundo os possiveis fatores explicativos. Esse procedimento foi realizado para
cada dominio do questionario separadamente. Para selecdo do modelo foi usado o0 método
Forward Stepwise Conditional com probabilidade de entrada da variavel explicativa de

0,05 e de remocao, 0,10.

Resultados

Foram consultados 95 individuos com diagnostico de lesdo medular traumatica,
mas somente 51 obedeceram aos critérios de elegibilidade e apenas 45 conseguiram
concluir todas as etapas da pesquisa realizando as avaliacdes e questionarios previstos.
Dos 44 individuos excluidos, 31 ndo possuiam vida sexual ativa, um tinha protese

peniana e 12 recusaram-se a participar do estudo.

Quarenta e cinco homens com idade entre 18 a 56 anos, média de 34,0 (IC 31,2 —
36,8), e tempo de lesdo entre 0,5 e 32 anos compuseram a amostra. Apenas um individuo

avaliado tinha um tempo de lesdo inferior a 1 ano, 0s demais eram pacientes crénicos.

Ap0s a avaliacdo neuroldgica, lesdes incompletas acima do segmento medular L2
foram as mais frequentes (66,7%). A etiologia mais comum da lesdo foi ferimento por
arma de fogo (31,1%), seguido de acidente motociclistico (28,9%) e mergulho (15,6%).
Ainda, apenas 13,4% da amostra apresentaram sintomas depressivos, variando de disforia

(6,7%) a sintoma leve a moderado (6,7%) [Tabela 1].



87

O tempo de ultima relacdo sexual variou entre um e 355 dias e a frequéncia
semanal de relacdo sexual foi a mais relatada na amostra estudada (64,4%), variando de
uma a quatro relacdes sexuais por semana. Para potencializar a erecao durante a relacdo
sexual, 40% dos individuos faziam uso de algum medicamento inibidor da 5-
fosfodiesterase. Quando avaliada a fungdo sexual, a disfuncédo orgastica (73,3%) e de
satisfacdo sexual (75,6%) foram os componentes mais afetados apds a lesdo medular

[Tabela 1].

A Tabela 2 mostra as variaveis que foram associadas individualmente com a
disfuncdo dos componentes de fungdo sexual, além daquelas selecionadas para a anélise
multivariada e classificadas como candidatas ao modelo de regressao logistica ajustada.
ApoOs a andlise bivariada, disfuncdo orgastica (p=0,03) e percepcdo de satisfacdo com a
atividade sexual (p=0,04) estdo associadas com disfuncao erétil. Parceira fixa (p=0,03) e
masturbacdo (p=0,01) tém associacdo com disfuncdo de desejo sexual; Ejaculagéo
(p<0,01) e disfuncdo erétil (p=0,03) estdo associadas individualmente com disfuncdo
orgastica e, fatores como erecdo psicogénica (p=0,01), frequéncia de relacdo sexual
(p<0,01), sintomas depressivos (p=0,03), percep¢do de satisfacdo da atividade sexual

(p=0,01) tém associacao com disfuncéo de satisfacéo.

Na anélise multivariada da disfuncéo erétil, apenas uma variavel foi consideradas
explicativas da disfuncdo: parceira fixa (sim ou ndo). Os resultados apresentados na
Tabela 3 mostram que individuos com parceira fixa reduziu em 75% (p=0,03) a chance
de ter disfuncéo erétil em relagdo aos que ndo tinham uma parceira fixa. Considerando a
probabilidade de ter disfuncdo erétil quanto a presenca de parceira fixa, homens sem
parceira fixa apresentam uma probabilidade de 68% de ter disfuncdo, enquanto os que

tinham parceira fixa, 35% [Tabela 4].
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Quando avaliado o desejo sexual, a presenca de parceira fixa, a estimulacdo do
Orgdo genital através da masturbacdo e com relacdo sexual no ultimo més foram
consideradas fatores de protecdo para disfuncdo de desejo sexual, reduzindo em 88%
(p=0,01), 87% (p=0,01) e 87% (p=0,04), respectivamente, a chance de ter disfuncédo de
desejo sexual quando controlados outros fatores (OR ajustado) [Tabela3]. [JIndividuos(]
com parceira fixa e que se masturbavam apresentaram uma probabilidade de apenas 36%
de ter disfuncdo, enquanto os que ndo tinham parceira, ndo se estimulavam e nédo tiveram

relagdo sexual no ultimo més, 97% [Tabela 4].

Para explicar a disfuncdo orgéastica, quando controlados outros fatores (OR
ajustada), duas varidveis explicativas foram significativas: ejaculacdo e presenca de
disfuncéo erétil. Individuos com ejaculacdo presente é fator de prote¢do, reduzindo em
99% (p=0,001) a chance de disfuncdo. Ainda, a chance de homens com disfuncdo de
erecao ter disfuncdo orgastica € 15,7 vezes maior (p=0,02) [Tabela3]. Homens com
auséncia de ejaculacdo e presenca de disfuncdo erétil apresentam uma probabilidade de

99% de ter disfuncdo orgastica [Tabela4].

Quando avaliada a satisfacdo na relacdo sexual, a variavel erecdo psicogénica
explica a disfuncdo. Foi possivel observar que a presenca de erecdo psicogénica apos a
lesdo medular é um fator de protecdo, reduzindo em 93% (p=0,02) a chance de

insatisfacdo na relacdo sexual [Tabela 3].

A satisfacdo geral apds a lesdo medular pode ser explicada através de dois fatores:
orgasmo e frequéncia de relacdo sexual apés a lesdo. Apds a analise multivariada, a
chance de apresentar disfuncdo, quando controlados outros fatores (OR ajustada) é 7,1
vezes maior entre os individuos com disfuncdo orgastica (p=0,03). A frequéncia mensal

de relagdo sexual também foi considerada um fator de risco para disfun¢do aumentando
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em 11,3 vezes o risco de estar insatisfeito em relacdo aos que tinham uma frequéncia
semanal (p=0,005) [Tabela4]. Considerando a probabilidade de ter disfuncdo de
satisfacdo geral, homens com disfuncao orgastica e frequéncia mensal de relacdo sexual
apresentam uma probabilidade de 90% de ter disfuncdo em relacdo aqueles sem

disfuncdo orgastica e frequéncia semanal (9%) [Tabela 4].

A Tabela 5 mostra as caracteristicas clinicas dos individuos apds a analise de

associacdo das variaveis, a partir do modelo de regressédo logistica ajustado.

Discussao

O presente estudo mostrou que hd uma associacdo de aspectos clinicos e sociais
com a disfuncdo sexual em homens com lesdo medular. Fatores como presenca de
parceira fixa, ejaculacdo, masturbacdo e erecdo psicogénica foram considerados como
protetores da funcdo sexual. Em contrapartida, a disfuncdo erétil, a orgastica e relacdo

sexual infrequente s&o fatores preditores de disfungéo sexual.

No presente estudo, a prevaléncia de disfuncéo erétil foi de 55,6%. Esse achado é
inferior aos encontrados na literatura, apresentando dados de individuos com disfuncao
superior a 75% (COBO-CUENCA et al., 2011; KHAK et al., 2014; MIRANDA et al.,
2016). No entanto, esse fato pode ser explicado pelas diferengas clinicas dos individuos,
além do tempo de lesdo adotado para nosso estudo ser superior aos demais. Um maior
tempo apos a lesdo é um fator positivo para aumentar a atividade sexual e pode estar
correlacionado com a readaptacéo das fungdes sexuais e desenvolvimento e descoberta de
novas areas de excitacdo acima do nivel da lesio (ANDERSON et al., 2007b; HESS &

HOUGH, 2012; TORRECILHA et al., 2014).

Desejo sexual, orgasmo e satisfacdo s@o outros componentes avaliados pelo IIFE,

mas sua avaliacdo € limitada para diagnéstico acurado de anorgasmia ou ejaculacdo
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precoce. Porém, tem sido utilizado para avaliar a func¢éo orgastica como um componente
sexual (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-MARIN, 2006; ROSEN ; REVICKI &
SAND, 2014). Por ser uma avaliacdo superficial e subjetiva dos componentes da funcédo

sexual, com excec¢do da funcdo erétil, a fidedignidade do resultado pode ser questionada.

Nossos resultados mostram que a disfuncdo de satisfacdo na relacdo sexual
(75,6%) e a disfungdo orgastica (73,3%) sdo 0s aspectos mais comprometidos apds a
lesdo medular. Em concordancia com esses achados, estudos prévios relatam que essa
alteracdo é proveniente da disfuncéo erétil e da diminuigdo ou auséncia de sensibilidade
na regido genital, mas pode ser alcancado através de estimulacdo de outras zonas
erégenas ou por fantasias sexuais, principalmente apds longo tempo da lesdo
(ANDERSON et al., 2007b; TORRECILHA et al., 2014). Fatores como complexidade
da lesdo e a capacidade ejaculatéria exercem uma influéncia sobre a satisfacdo e o
orgasmo masculino (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-MARIN, 2006; HESS &
HOUGH, 2012). Individuos paraplégicos possuem uma maior satisfacdo sexual que
individuos tetraplégicos, bem como lesGes incompletas tém maior probabilidade de
atingir o orgasmo (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-MARIN, 2006; DAHLBERG et

al., 2007), apesar do nosso estudo ndo apresentar associacdo entre esses fatores.

A resposta sexual dependerd da interacdo do sistema nervoso, endocrino e
vascular, aléem da estimulacdo peniana para percep¢do e desejo sexual (RAHIMI-
MOVAGHAR & VACCARO, 2012). Preservacdo das vias descendentes facilitatorias e
inibitorias presentes na medula espinal é importante para a manutengdo da funcéo erétil e
ejaculatoria (VODUSEK, 2014; SHRIDHARANI & BRANT, 2016). Apds uma lesdo
medular, a ejaculacdo € mais prejudicada que a erecdo e gravidade da disfuncdo sexual
dependera do nivel e da complexidade da lesdo (EVERAERT et al., 2010; HESS &

HOUGH, 2012; FODE ; OHL & S@NKSEN, 2015). Apesar da diferenca ndo ser muito
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perceptivel em nosso estudo, observamos que a disfuncdo erétil (55,6%) foi menos
prevalente que a disfuncdo ejaculatoria (62,2%), semelhante a dados publicados
anteriormente (BIERING-SZRENSEN ; HANSEN & BIERING-S@RENSEN, 2012;

COBO CUENCA etal., 2015).

Além de fatores neurofisioldgicos e tempo de lesdo, a recuperacdo da funcédo
sexual dependera de outros aspectos. A lesdo medular exerce um grande impacto
psicoldgico e social na vida do individuo, pois além da diminuicdo da independéncia
fisica, a sensacdo de inferioridade pela perda do status e identidade sexual sdo aspectos
relacionados a satisfacdo pds-lesdo, reintegracdo sexual e desenvolvimento da
autoconfianga (HESS & HOUGH, 2012; SUNILKUMAR ; BOSTON & RAJAGOPAL,
2015b). Apesar da frequéncia de atividade e relagdo sexual diminuir ap6s a leséo, o nivel
de interesse sexual se mantém elevado, mas pode ser influenciado pelas condicGes
psicossociais e percepgédo da sociedade sobre a sexualidade no lesado medular, tanto para
os individuos acometidos quanto para a parceira (HESS & HOUGH, 2012;

SUNILKUMAR ; BOSTON & RAJAGOPAL, 2015a; MIRANDA et al., 2016).

No entanto, a presenca de uma parceira fixa tem grande influéncia na frequéncia e
na manutencdo da prética sexual, além de ser um fator positivo para desejo e satisfacdo
sexual (TORRECILHA et al., 2014; SUNILKUMAR ; BOSTON & RAJAGOPAL,
2015a). Além disso, a desenvoltura da relacéo e a satisfacdo sexual da parceira exercem
grande contribuicdo para a satisfacdo do individuo, sendo um pardmetro nao relacionado
a fatores neurofisioldgicos (PHELPS et al., 2001). Esses resultados confirmam 0 nosso
achado em que a presenca de uma parceira fixa foi considerada um fator de protecédo

tanto para disfuncéo erétil quanto para disfuncéo de desejo sexual.
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Ainda, a satisfacdo na relacdo sexual também estd associada a capacidade de
atingir o orgasmo e a capacidade de manter a erecdo durante a relagdo (TORRECILHA
et al., 2014; SMITH et al., 2015). Confirmando nossos dados em que individuos com
erecdo psicogénica presente tém 93% a menos de chance de desenvolver disfuncédo de
satisfacdo na relacdo sexual e aqueles com disfuncdo orgastica apresentam 7,1 a mais de
chance de estarem insatisfeitos. A erecdo psicogénica, mediada pela excitacdo do cérebro,
¢ ativada através da estimulacdo de 6rgdos sensoriais pela via simpatica do segmento
medular toracolombar e € responsavel por manter a erecdo durante a penetracdo

(EVERAERT et al., 2010).

Além disso, a ejaculacdo exerce grande importancia na resposta sexual e é
considerado o principal problema relacionado a sexualidade nestes pacientes
(ANDERSON, 2004). Para ocorrer é necessario que o arco reflexo ejaculatério esteja
intacto, controlado pelo sistema nervoso simpatico a nivel toracolombar e, somatico a
nivel sacral. Apds a lesdo, somente 10 a 15% dos homens conseguem ejacular através da
relacdo sexual ou com a masturbacéo e essa resposta esta relacionada a complexidade da
lesdo e com nivel acima do segmento medular T10 (FODE ; OHL & S@NKSEN, 2015;
IBRAHIM ; BRACKETT & LYNNE, 2016). Além disso, capacidade ejaculatdria
presente também estd relacionada ao orgasmo (SIPSKI ; ALEXANDER & GOMEZ-
MARIN, 2006). Nossos resultados mostram que a presenca de ejaculacdo é um aspecto
importante na prevencéo de disfuncdo orgastica, sendo considerado um fator de protecéo.
Quando a auséncia de ejaculacao esta associada a disfuncdo eretil apds a lesdo aumenta a
probabilidade de desenvolver a disfuncdo orgastica (99%). Alem disso, em nossa amostra
a prevaléncia foi de homens com lesdo incompleta acima do segmento medular

toracolombar, sendo uma caracteristica clinica importante para o resultado encontrado.
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A frequéncia de atividade sexual diminui apos a lesdo medular, mas pode ser
reestabelecida ao passar dos anos, quando o individuo adquire a autoconfianca,
desenvolvimento de novas éareas de excitacdo e adaptacdo da resposta sexual
(ANDERSON et al., 2007b; HESS & HOUGH, 2012; SUNILKUMAR ; BOSTON &
RAJAGOPAL, 2015b). A estimulacdo de 6rgdos genitais € uma opgdo para ajudar
individuos a redescobrir sensacdes sexuais prazerosas e desenvolver a confianca (SIPSKI
et al., 2005). Em nosso estudo, a pratica de masturbacéo esteve associada a prevencéo de
disfuncdo de desejo sexual. Homens com parceira fixa e que se masturbavam
apresentaram apenas 36% de probabilidade de ter disfuncdo de desejo sexual em relacéo
aos sem parceira e que ndo se estimulavam sexualmente (97%). A presenca da parceira
torna-se um elemento fundamental para adaptacdo sexual e desejo sexual, melhorando a
satisfacdo dos individuos através da satisfacdo da parceira e qualidade do relacionamento,
sobrepondo-se aos fatores fisicos como disfuncdo erétil, sensacdes genitais e orgasmo

(PHELPS et al., 2001; YOUNG, 2003).

Existe uma positiva correlagdo entre educacdo sexual e atividade sexual,
principalmente se ocorrer nos primeiros meses apos a lesdo (FISHER et al., 2001). Um
estudo prévio mostrou que ha uma baixa satisfacdo dos individuos em relacdo a educacao
sexual e as informagdes sobre sexualidade durante o periodo de reabilitagdo (NEW et al.,
2016). Outro estudo que objetivou identificar padrdes de conhecimento, atitude e préatica
de neurocirurgides sobre a saude sexual de seus pacientes, mostrou que 52,3 % dos
entrevistados tinham pouco conhecimento sobre disfuncéo sexual e opg¢des de tratamento,
tendo como principais motivos a idade avancada de pacientes (41,6%), falta de
conhecimento do profissional (37,5%), falta de iniciativa do paciente sobre esse assunto
(36%) e a certeza de perda de tempo (26,1%), esse ultimo relatado principalmente por

médicos jovens e inexperientes (KORSE et al., 2016). A amostra avaliada em nosso
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estudo poucos foram os pacientes que relataram um acompanhamento sexual e receberam
orientacdes apOs a lesdo. A maioria relatou ndo saber a quem procurar para

esclarecimentos de davidas ou opgdes de tratamento.

Alguns fatores preditivos para protecdo da funcdo sexual podem ser conseguidos
com orientagdo ao paciente e a parceira apos a lesdo medular. Desse modo, uma atencéo
maior relacionada a educacdo sexual precisa ser dada, por se tratar de um aspecto
importante de qualidade de vida e ser uma prioridade de recuperacdo apés a lesdo. Além
disso, investir em formacdo e capacitacdo de profissionais para aconselhar e orientar
pacientes sobre salde sexual € uma necessidade basica nos servicos de salide que prestam

atendimento especializado as pessoas com lesdo medular.
Implicacdes para a reabilitacio

e Apb6s a lesdo medular caracteristicas neurofisiolégicas e psicossociais tém
influéncia na funcéo sexual e muitas vezes sdo fatores protetores para disfuncao.
e Educacdo e orientacdo sexual com profissionais capacitados deve ser uma pratica

de assisténcia a pacientes com lesdo medular para prevencao de disfuncdes.
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Tabela 1 - Dados sociodemograficos, caracteristicas clinicas e sexuais da amostra (n=45)

Variaveis Média (IC 95%) | n (%0)

Idade (anos) 34,0 (IC 31,2 - 36,8)
Tempo de Leséo (anos) 7,5(1C5,2-9,9)
Tempo da ultima relagéo sexual (dias) 56,5 (IC 30,3 —82,7)
Parceira Fixa (sim) 17 (37,8)
Uso de medicacéo antes da relacéo sexual (sim) 18 (40,0)
Nivel e Grau de Lesdo

Acima de L2 Completa 15 (33,3)

Acima de L2 Incompleta 30 (66,7)
Causas do Trauma

Acidente automobilistico 3(6,7)

Acidente motociclistico 13 (28,9)

Ferimento por arma de fogo 14 (31,1)

Ferimento por arma branca 1(2,2)

Queda de altura 2(4,4)

Mergulho 7 (15,6)

Outros 5(11,1)
Sintomas depressivos (BDI)

Normal 39 (86,7)

Disforia 3(6,7)

Leve a Moderada 3(6,7)
Cateterismo 32 (71,1)
Incontinéncia urinaria 21 (46,7)
Tipo de ere¢do

Reflexogénica 45 (44,4)

Mista 25 (55,6)
Ejaculagdo (Sim) 17 (37,8)
Frequéncia de relacdo sexual

Semanal 29 (64,4)

Mensal 16 (35,6)
Disfuncéo erétil — IIFE (Sim) 25 (55,6)
Disfuncéo de desejo sexual- I1FE (Sim) 26 (57,8)
Disfuncdo orgéstica — IIFE (Sim) 33(73,3)
Disfuncao de satisfacéo sexual— IFE (Sim) 34 (75,6)
Disfuncao de satisfagéo geral — IIFE (Sim) 23 (51,1)

Nota: BDI - Inventario de Depressédo de Beck | n(%)= frequéncia absoluta (frequéncia relativa) | 1.C.=
Intervalo de Confianga (95%). Fonte: Banco de dados da pesquisa.
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Tabela 2. Resultado da analise bivariada para explicar a disfuncéo sexual de acordo com os dominios do IIFE

(n=45)
DISFUNCAO ERETIL
Sim n (%) N3o n (%) p-valor?
.y Sim 6/17 (35,3) 11/17 (64,7)
Parceira Fixa N30 1028 (679) 928 (321)  °°
. S Sim 6/7 (85,7) 1/7 (14,3)
Medicamento antiepilético N30 19/38 (50,0) 19/38 (50,0) 0,18
. . . Sim 6/7 (85,7) 1/7 (14,3)
M b
edicamento antidepressivo NZo 19/38 (50,0) 19/38 (50,0) 0,18
. . . Sim 18/26 (69,2) 8/26 (30,8)
Disfl
isfunco de desejo sexual (I1FE) NZo 7119 (36,9) 12119 (63.2) 0,06
. « - Sim 22/33 (66,7) 11/33(33,3)
D
isfuncdo orgéstica (IIFE) NZo 3/12 (25) 9/12 (75) 0,03
Insatisfeit
Percepcao de satisfagcdo com a atividade sexual nsa_ 'S ?I ° 15/20 (75,0) 5/20 (25,0) 0,04
Satisfeito 10/25 (40,0) 15/25 (60,0)
DISFUNCAO DE DESEJO SEXUAL
Sim n (%) N&o n (%) p-valor®
.y Sim 6/17 (35,3) 11/17 (64,7) 0,03
Parceira Fixa N30 20128 (71,4) 8128 (28.6)
Relacao sexual no Gltimo més® Sim 16/32 (50) 16/32 (50) 0.18
¢ Néo 10/13 (76,9) 3/13 (23,1)
N - Completa 6/15 (40,0) 9/15 (60)
| b
Grau de lesdo neurologica Incompleta  20/30 (66,7)  10/30 (33.3)  -°°
N « ) x Mensal 12/16 (75,0) 4/16 (25,0)
F b
requéncia de relagcdo sexual apés a lesdo Sermanal 14129 (48.3) 15/29 (51.7) 0,15
b Sim 6/18 (33,3) 12/18 (66,7)
Masturbago NET 2027 (141) 727259 OO
. I b Sim 18/25 (72) 7/25 (28)
Disfuncéo erétil (IIFE) NZo 820 (40) 12120 (60) 0,06
. « - Sim 22/33 (66,7) 11/33(33,3) 0,09
D b
isfuncdo orgéstica (IIFE) NZo 4112 (33.3) 8/12 (66.7)
DISFUNCAO ORGASTICA
Sim n (%) N3o n (%) p-valor?
. b Sim 6/17 (35,3) 11/17 (64,7)
Ejaculagdo N&o 27/28 (96,4) 12836 000
A A} Sim 15/25 (60) 10/25 (40)
Erecéo psicogénica N30 18120 (90) 2120 (10) 0,05
x - A b Sim 21/32 (65,6) 11/32 (34,4)
Relac&o sexual no Gltimo més NZo 1213 (92.3) 113 (7.7) 0,14
. I . Sim 16/18 (88,9) 2/18 (11,1)
M = b
edicamento inibidor da 5-fosfodiesterase NZo 17/27 (63.0) 10127 (37,0) 0,11
. Sim 26/32 (81,2) 6/32 (18,8)
1
Cateterismo N&o 7/13 (53,8) 6113 (462 O3
Percepcdo de satisfacdo com a atividade Insatisfeito 18/20 (90) 2/20 (10) 0.05
sexual Satisfeito 15/25 (60) 10/25 (40) '
. R Sim 22/25 (88) 3/25 (12)
D b
isfuncéo eretil (1IFE) NZo 11/20 (55) 9/20 (45) 0,03
. x N Sim 20/23 (87) 3/23 (13)
Disfuncéo de satisfacdo geral (1IFE) NZo 13/22 (59,1) 9122 (40,9) 0,07

DISFUNCAO DE SATISFACAO SEXUAL

Sim n (%)

Nao n (%)

p-valor®
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x Ly Sim 15/25 (60) 10/25 (40)
Erecéo psicogénica NZo 19120 (95) 1/20 (5) 0,01
b Sim 16/18 (88,9) 2/18 (11,1)
Masturbagdo N30 18127 (666) 927 (334) O
. I ] . b Sim 17/18 (94,4) 1/18 (5,6)
Medicamento inibidor da 5-fosfodiesterase N30 17/27 (63.0) 10127 (37,0) 0,04
A « b Semanal 18/29 (62,1) 11/29 (37,9)
Frequéncia de relacdo sexual Mensal 16/16 (100) 0/16 (0) 0,01
i 22/23 (95,7 1/23 (4,3
Disfuncéo de satisfacdo geral (IIFE) Sim 95.7) 4.3) ,
N&o 34/45 (75,6) 11/45 (24,4)
DISFUNCAO DE SATISFACAO GERAL
Sim n (%) N3o n (%) p-valor?
Relacao sexual no Gltimo més® Sim 12/32 (37.5) 20732 (62,5) 0,01
Na&o 11/13 (84,6) 2/13 (15,4)
Frequéncia de relagio sexual® Mensal 13/16 (81,2) 3/16 (18,8) 0,007
Semanal 10/29 (34,5) 19/29 (65,5)
Erecio Psicogénica® Sim 10/25 (40,0) 15/25(60,0) 0,17
¢ g N30 13/20 (650)  7/20 (35,0)
Eiaculacio? Sim 5/17 (29,4) 12/17 (70,6) 0,05
jactlac Na&o 18/28 (64,3) 10/28 (35,7)
. . Sim 6/6 (100) 0/6 (0) 0,03
Sintomas depressivos N0 17/39 (436)  22/39 (56,4)
x s L p  Insatisfeito 15/20 (75) 5/20 (25) 0,01
Percepcao de satisfacdo da atividade sexual Satisfeito 8/25 (32) 17/25 (68)
. « - b Sim 20/33 (60,6) 13/33(39,4) 0,07
Disfuncéo orgéstica (IIFE) NZo 3/12 (25) 9/12 (75)
. « N b Sim 22/34 (64,7) 12/34(35,3) 0,004
Disfuncéo de satisfacdo sexual (IIFE) NZo 111 (9,1) 10/11 (90,9)

Nota: Foram colocados na tabela apenas os resultados das varidveis com p-valor < 0,2.

IC: Intervalo de

confianca 95%; “Teste Qui-quadrado de independéncia de Pearson. ° Variaveis explicativas candidatas ao
modelo de regressao logistica ajustado. Fonte: Banco de dados da pesquisa.
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Tabela 3. Resultado da analise multivariada para explicar a disfungdo sexual de acordo com os dominios do
IIFE.

DISFUNCAO ERETIL

o . - ~ a Odds Ratio
Varidveis explicativas Coeficiente  Erropadrdo  p-valor Ajustada (IC 95%)
Parceira Fixa (Sim) -1,353 0,64 0,03 0,25 (0,07 - 0,92)
Constante 0,74 0,40 0,06 -
DISFUNCAO DE DESEJO SEXUAL
o L - ~ a Odds Ratio
Variaveis explicativas Coeficiente  Erro padréo p-valor Ajustada (IC 95%)
Parceira Fixa (Sim) -2,060 0,84 0,01 0,12 (0,02- 0,66)
Masturbacéo (Sim) -2,016 0,79 0,01 0,13 (0,02 - 0,62)
Relacdo Sexual no ultimo més (sim) -2,035 0,99 0,04 0,13 (0,01 -10,92)
Constante 3,507 1,17 0,003 -
DISFUNCAO ORGASTICA
S s - ~ a Odds Ratio
Variaveis explicativas Coeficiente  Erro padrao p-valor Ajustada (IC 95%)
Ejaculacdo (Sim) -4,606 1,41 0,001 0,01 (0,00 —0,15)
Disfuncdo Erétil (1IFE) (Sim) 2755 1,24 0,02 15,72 (1,38
’ ’ ’ 178,58)
Constante 2,413 1,04 0,02 -
DISFUNCAO DE SATISFACAO NA RELACAO SEXUAL
o L - ~ a Odds Ratio
Variaveis explicativas Coeficiente  Erro padréo p-valor Ajustada (IC 95%)
Erecdo Psicogénica (Sim) -2,539 1,10 0,02 0,07 (0,01 - 0,69)
Constante 2,944 1,02 0,004 -
DISFUNCAO DE SATISFACAO GERAL
Variaveis explicativas Coeficiente  Erro padréo p-valor® Ajus?;(g; ?I?:USS% )
Disfuncéo Orgéstica (IIFE) (Sim) 1,970 0,936 0,03 7,17 (1,14 — 44,88)
Frequéncia de relagdo sexual apds a 2,431 0,872 0,005 11,36 (2,05 — 62,82)

lesdo (Mensal)
Constante -2,216 0,920 0,01 -

Nota: IC: Intervalo de confianca 95%; ®Valor obtido no modelo de regresséo logistica ajustada. Fonte: Banco
de dados da pesquisa.
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Tabela 4. Probabilidades estimadas pelo modelo de regressao logistica para ocorréncia de disfungéo sexual de
acordo com os dominios do IIFE.

DISFUNCAO ERETIL (Sim)

Parceira fixa Sim 35%
Né&o 68%
DISFUNCAO DE DESEJO SEXUAL (Sim)
Parceira fixa Masturbacédo Relagdo Sexual no ultimo més
Sim Né&o
Sim Sim - 36%
Né&o 36% 81%
Né&o Sim 37% 82%
Né&o 81% 97%

DISFUNCAO ORGASTICA (Sim)

Disfuncéo erétil (1IFE)

Sim Né&o
Ejaculagéo Sim 64% )
Néo 99% 92%
DISFUNCAO DE SATISFACAO SEXUAL (Sim)
Erecéo Sim 60%
Psicogénica Né&o 95%
DISFUNCAO DE SATISFACAO GERAL (Sim)
Frequéncia de relacdo sexual ap6s lesdo
Semanal Mensal
Disfuncéo Sim 44% 90%
Orgastica (I1FE) Né&o 9% 55%

Nota: IIFE: Indice Internacional de Funcéo Erétil. Fonte: Banco de dados da pesquisa.



Tabela 5. Caracteristicas clinicas dos individuos apés a andlise de associagdo das variaveis, a partir do modelo de regressdo logistica ajustado.
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Disfuncéo erétil

Disfuncéo de desejo sexual

Disfungéo orgastica

Disfuncéo de satisfacédo

Disfuncéo de satisfacéo

sexual geral
Sem parceira Com parceira Frequéncia Frequéncia
fixa, fi turbacio  Eiaculacio Ejaculacéo Erecédo Erecio mensal de semanal de
Sem parceira Com masturbacéo xa, masturbag , ¢ presente, psicogénica EreGao relagdo sexual relacdo sexual
fixa parceira fixa ausente e sem prese nte & com aus_ente, com sem ausente psicogenica ecom esem
_ _ ~ relacdo sexual no  disfungéo . . - presente . ~ . ~
(n=28) (n=17) relacdo sexual A " P disfuncéo (n=20) - disfuncéo disfungéo
R " altimo més erétil (n=17) il g (n=25) . L
no ultimo més (n=5) erétil (n=9) orgastica orgastica
(n=5) (n=12) (n=8)
Média Média Média Média Média Média Média Média Média Média
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Idade (anos) 35,5 314 38,0 30,6 36,3 29,3 36,7 31,8 38,1 30,2
(31,4-39,7) (28,2-34,6) (24,4-515) (24,6-36,5) (30,9-417) (22,6-36,0) (32,5-40,8) (28,0-35,7) (31,2-450) (22,4-38,0)
Tempo de 7,7 7,2 4,1 5,8 9,0 6,6 91 6,3 8,9 6,5
lesdo (anos) (4,5-11,0) (3,5- 10,9) (-0,4 -8,6) (-0,18-11,8) (3,7-14,4) (1,7-116) (4,7-135) (3,7-8)9) (1,4-16,4) (2,4-10,5)
Nivel e grau de
leséo
LesBes
completas 10 (35,7) 5 (29,4) 1(20,0) 3 (60,0) 7(41,2) 2(22,2) 12 (60,0) 3(12,0) 6 (50) 2 (25,0)
acima de L2
LesBes
Incompletas 18 (64,3) 12 (70,6) 4 (80,0) 2 (40,0) 10 (58,8) 7(77,8) 8 (40,0) 22 (88,0) 6 (50) 6 (75,0)
acimade L2
Sintomas
depressivos 5(17,9) 1(5,9) 2 (40,0) 0 (0) 3(17,6) 1(11,1) 3 (15,0) 3(12,0) 4(33,3) 1(12,5)
(sim)
Parc(es'irr?l)F'Xa 0(0) 17 (100) 0 (0) 5 (100) 4(235)  5(556)  8(400)  9(360) 4(333) 3(37,5)
Mas(t;rrg;"‘?ao 10 (35,7) 8 (47,1) 0 (0) 5 (100) 7 (41,2) 5(55,6) 10 (50,0) 8 (32,0) 4(33,3) 5 (62,5)
Frequéncia de
relacdo sexual
Semanal 19 (67,9) 10 (58,8) 2 (40,0) 4 (80,0) 9 (52,9) 7(77,8) 11 (55,0) 18 (72,0) 0 (0) 8 (100)
Mensal 9(32,1) 7 (41,2) 3 (60,0) 1(20,0) 8 (47,1) 2(22,2) 9 (45,0) 7 (28,0) 12 (100) 0 (0)
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Ejaculacéo
(Sim)
Erecdo
Psicogénica
(sim)
Disfuncéo
Erétil (sim)
Disfuncgéo do
desejo sexual
(sim)
Disfunc¢éo
orgéstica (sim)
Disfuncéo de
satisfacdo
sexual (sim)
Disfuncéo de
satisfacdo
geral (sim)

10 (35,7)

16 (57,1)

19 (67,9)

20 (71,4)

22 (78,6)

20 (71,4)

14 (50,0)

7(41,2)

9 (52,9)

6 (35,6)

6 (35,6)

11 (64,7)

14 (82,4)

9 (52,9)

2 (40,0)

3(60,0)

4 (80,0)

5 (100)

5 (100)

5 (100)

4 (80,0)

3(60,0)

2 (40,0)

0(0)

0(0)

2 (40,0)

5 (100)

1(20,0)

0 (0)

9 (52,9)

17 (100)

12 (70,6)

16 (64,1)

11 (64,7)

11 (64,7)

9 (100)
7(77.8)
0(0)
2(22,2)
0(0)

6 (66,7)

2 (22,2)

5 (25,0)

0 (0)

11 (55,0)

11 (55,0)

18 (90,0)

19 (95,0)

13 (65,0)

12 (48,0)

25 (100)

14 (56,0)

15 (60,0)

15 (60,0)

15 (60,0)

10 (40,0)

1(8.3)

4(33,.3)

9 (75,0)

10 (83,3)

12 (100)

12 (100)

11 (91,7)

7(87,5)

7(87,5)

1(12,5)

2 (25,0)

0(0)

4 (50,0)

1(12,5)

Nota: IC: Intervalo de confianca 95%. Fonte: Banco de dados da pesquisa.
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Oversight

FDA Regulated?:
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Review Board:

Data Monitoring?:
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Oversight Authorities:

Spinal Cord and sexuality
Level and Degree of Spinal Cord Injury and Its Impact on Male Sexual Function
Level and Degree of Spinal Cord Injury and Its Impact on Male Sexual Function

August 2016
Completed

March 2015

January 2016 [Actual]
July 2018 [Actual]

Universidade Federal de Pernambuco

Principal Investigator

Investigator: Josepha Karinne de Oliveira Ferro [jferro]
Official Title: Psysical Therapist
Affiliation: Universidade Federal de Pernambuco

Na
No

Approval Status: Approved
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No
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Erief Summary:

Detailed Description:

Conditions
Conditions:
Keywords:
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Observational Study Model:
Time Perspective:
Biospecimen Retention:
Biospecimen Description:
Enroliment:

Number of Groups/Cohorts:

Groups and Interventions

Intervention Details:
Questionnaires
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In addition to the motor and sensory functions, sexual function changes after spinal cord
injury and is considered one of the most common problems, ranging from a decrease in
sexual desire to disturbances of erection, orgasm and ejaculation.

Objective: To assess the impact of the complexity of traumatic spinal cord injury in male
sexual function.

Methods: Observational study (CEAC 41221414.5.0000.5208) conducted with 45
men, mean age 34 (Cl 31.5 to 37.1), with spinal cord injury and active sex life. Sexual
function was assessed by the International Index of Erectile Function {IIEF) and level
and degree of injury were determined following the guidelines of the International
Standards for Neurclogical and Functional Examination Classification of Spinal Cord
Injury. Data were collected after at least six months of injury in referral hospitals.
Descriptive statistics and bivariate analysis were applied to observe the association
between sexual function and complexity of the lesion, with a 0.05 significance level.

Spinal Cord Injury

Sexuality

Spinal cord injuries
Penile erection
erectile dysfunction

Observational
Other
Cross-Sectional
None Retained

45 [Actual]
1

Sexual function was assessed by the International Index of Erectile Function (IIEF) and level and degree of injury
were determined following the guidelines of the International Standards for Neurological and Functional Examination
Classification of Spinal Cord Injury.

Outcome Measures
Primary Outcome Measure:

1. Sexual function

[Time Frame: one day] [Safety Issue: No]
Sexual function assessed by the International Index of Erectile Function (IIEF)
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Secondary Outcome Measure:

2. Degree of neurological lesion
[Time Frame: one day] [Safety Issue: No]
Degree of neurclogical lesion assessed by ASIA Impairment Scale (AlS) according to the International Standards for
Neurclogical and Functional Examination Classification of Spinal Cord Injury

3. Level of neurological lesion
[Time Frame: one day] [Safety |ssue: Noj
Level of neurological lesion assessed by ASIA Impairment Scale (AlS) according to the International Standards for

Meurclegical and Functional Examination Classification of Spinal Cord Injury

Eligibility

Study Population:

Sampling Method:

Minimum Age:

Maximum Age:

Gender:

Accepts Healthy Volunteers?:
Criteria:

Contacts/Locations

Study Officials:

Locations:

References

Citations:
Links:

Observational study, conducted between March 2015 and ending in January 2016, with
males, aged between 18 and 60 years, clinical diagnosis of traumatic spinal cord injury,
injury time equal to or greater than six months, heterosexual and sexually active.

Non-Probability Sample
18 Years

60 Years

Male

Yes

Inclusion Criteria:

* men

+ aged between 18 and 60 years

» clinical diagnosis of traumatic spinal cord injury
= injury time equal to or greater than six months
+ heterosexual

+ sexually active.

Exclusion Criteria:

» patients with erectile dysfunction attributed to endocrine or metabolic disease order
* those who underwent surgery as radical prostatectomy or penile implant
* cognitive impairment.

Josepha KO Ferro, master
Study Principal Investigator
UFPernambuco

Brazil
Josepha Karinne de Oliveira Ferro
Recife, Pernambuco, Brazil, +5581
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Study Data/Documents:

U.S. National Library of Medicine | U.S. National Institutes of Health | U.S. Department of Health & Human Services
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ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

ClinicalTrials.gov PRS DRAFT Receipt (Working Version)
Last Update: 08/04/2016 14:11

ClinicalTrials.gov |D: NCT02860689

Study ldentification

Unigue Protocol ID:
Brief Title:

Official Title:
Secondary IDs:

Study Status

Record Verification:
Overall Status:
Study Start:

Primary Completion:
Study Completion:

Sponsor/Collaborators

Sponsor:

Responsible Party:

Collaborators:

Oversight

FDA Regulated?:
IND/IDE Protocol?:
Review Board:

Data Monitoring?:
Plan to Share Data?:
Oversight Authorities:

Spinal Cord 2016
Predictive Factors for Male Sexual Dysfunction After Traumatic Spinal Cord Injury
Predictive Factors for Male Sexual Dysfunction After Traumatic Spinal Cord Injury

August 2016
Completed

March 2015

January 2016 [Actual]
July 2016 [Actual]

Universidade Federal de Pernambuco

Principal Investigator

Investigator: Josepha Karinne de Oliveira Ferro [jferro]
Official Title: Physical Therapist
Affiliation: Universidade Federal de Pernambuco

No
No

Approval Status: Approved
Approval Number: 41221414.5.0000.5208
Board Name: Ethics Research Committee
Board Affiliation: Federal University of Pernambuco
Phone: +558121268000
Email: cepccs@ufpe.br

Yes
No

Brazil: Ethics Committee
Brazil: National Committee of Ethics in Research
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Study Description

Brief Summary:

Detailed Description:

Conditions
Conditions:
Keywords:
Study Design
Study Type:

Observational Study Model:
Time Perspective:
Biospecimen Retention:
Biospecimen Description:
Enroliment:

Mumber of Groups/Cohorts:
Target Follow-Up Duration:

Groups and Interventions

Intervention Details:

Objective: To analyze the association between sexual function of men with spinal cord
injury with possible predictive factors for dysfunction.

Method: Observational study (CAAE 41221414.5.0000.5208) conducted with 45

men, mean age 34 (Cl 31.5 to 37.1), with spinal cord injury and active sex life. Sexual
function was assessed by the International Index of Erectile Function and level and
degree of injury were determined following the guidelines of the International Standards
for Meurological and Functional Examination Classification of Spinal Cord Injury.
Descriptive statistical techniques were applied and multivariate analysis using logistic
regression adjusted to observe the association between factors, with 0.05 significance
level.

Male Sexual Dysfunction
Spinal Cord Injury

Sexuality

Spinal cord injuries

Penile erection

erectile dysfunction

Psychological Sexual Dysfunctions

Observational [Patient Registry]
Other
Cross-Sectional

None Retained

45 [Actual]
1
1 Days

using guestionnaires - International Index Erectile Function

using questionnaires

Outcome Measures
Primary Qutcome Measure:

1. Male Sexual Dysfunction
[Time Frame: one day] [Safety Issue: Noj

Male Sexual Dysfunction assessed by International Index of Erectile Function (IIEF)

Secondary Outcome Measure:

2. Level of neurclogical lesion
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[Time Frame: one day] [Safety Issue: Mo]
Level of neurological lesion assessed by ASIA Impairment Scale (AlS) according to the International Standards for
Meurological and Functional Examination Classification of Spinal Cord Injury

3. Degree of neurological lesion
[Time Frame: one day] [Safety |ssue: No]
Degree of neurclogical lesion assessed by ASIA Impairment Scale (AlS) according to the International Standards for
Meurclogical and Functional Examination Classification of Spinal Cord Injury

4. Depression

[Time Frame: one day] [Safety Issue: No]
Depression assessed by Beck Depression Inventary (BDI)

Eligibility

Study Population:

Sampling Method:

Minimum Age:

Maximum Age:

Gender:

Accepts Healthy Volunteers?:

Criteria:

Contacts/Locations

Study Officials:

Locations:

References

Citations:
Links:
Study Data/Documents:

The study included 45 men, aged between 18 and 60 years with a clinical diagnosis of
traumatic spinal cord injury, injury time less than six months heterosexual and sexually
active. The study excluded patients who had erectile dysfunction attributed to endocrine
or metabolic disease order, those who underwent surgery in the genital area, such as
radical prostatectomy or penile implant and cognitive impairment.

Non-Probability Sample
18 Years

60 Years

Male

No

Inclusion Criteria:

* clinical diagnosis of traumatic spinal cord injury, injury time less than six months
heterosexual and sexually active

Exclusion Criteria:

+ patients who had erectile dysfunction attributed to endocrine or metabolic
disease order, those who underwent surgery in the genital area, such as radical
prostatectomy or penile implant and cognitive impairment

Josepha KO Ferro, master
Study Principal Investigator
UFPernambuco

Brazil
Josepha Karinne de Oliveira Ferro
Recife, Pernambuco, Brazil, +5581
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APENDICE F - CARTA DE ANUENCIA

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP)
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APENDICE G - CARTA DE ANUENCIA

Clinica Escola de Fisioterapia do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal

de Pernambuco
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APENDICE H - TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM FISIOTERAPIA

VIRTUS IMPAVIDA

VY MESTRADO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugdo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da ASSOCIACAO ENTRE
O NIVEL DE LESAO, GRAU DE DEFICIENCIA NEUROLOGICA E A FUNCAO ERETIL EM
PACIENTES COM LESAO MEDULAR TRAUMATICA, que estd sob a responsabilidade da
pesquisadora Josepha Karinne de Oliveira Ferro (Rua Amalia Bernardino de Souza, 264 — Boa Viagem,
Recife — PE - CEP: 51021-150 ; Telefone:(81) 9805-8006; e-mail para contato:
karinneferro@gmail.com) e estd sob a orientacdo de: Prof. Dr2 Daniella Aradjo de Oliveira (Telefones
para contato: (81) 2126.8000, e-mail: sabino_daniella@ig.com.br).

Este Termo de Consentimento pode conter informacgdes que o senhor ndo entenda. Caso
haja alguma davida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que o senhor esteja bem
esclarecido sobre sua participacdo na pesquisa. Apés ser esclarecido sobre as informacdes a seguir, caso
aceite em fazer parte do estudo, assine as folhas e ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o Sr. ndo seré penalizado de forma
alguma. Também garantimos que o Senhor tem o direito de retirar o consentimento da sua participagéo
em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Obijetivo da pesquisa: O objetivo deste estudo é analisar a funcéo sexual.

Procedimentos: Vocé receberd informacdes a respeito do estudo. Se concordar em participar, vocé terd
que se submeter a uma avaliagdo fisica neurolégica para determinar o grau e o nivel de lesdo. Durante
essa avaliacdo o senhor estara deitado e o pesquisador ir4 avaliar sua forca e sensibilidade ao toque.
Nenhum procedimento sera invasivo. Em seguida o senhor respondera alguns questionarios, do qual um
deles possui perguntas intimas, como por exemplo: ere¢do, desejo e sua vida sexual. Todos os
questionarios e o exame neuroldgico serdo realizados em um ambiente reservado e que o senhor ja
conhece, estando presentes apenas o senhor, o seu acompanhante e o avaliador. O tempo de todas as
avaliacOes sera de, no maximo, 30 minutos. O senhor s6 sera examinado e s precisara responder aos
questiondrios uma vez. Lembrando que vocé ndo tera nenhum gasto financeiro para realizacdo da
pesquisa.

Riscos: Os riscos serdo minimos, pois ndo serdo realizados procedimentos especificos e nenhum tipo de
intervencdo. O que pode ocorrer é o senhor sentir-se constrangido com as perguntas sobre sua intimidade
sexual ou desconfortavel pela duracdo das avaliagdes. Porém, esses riscos serdo minimizados através da
garantia de confidencialidade e anonimato de todos os participantes. Além disso, todas as avaliacdes
acontecerdo em ambiente reservado, de forma dindmica e, se o senhor precisar, tera suporte psicolégico.

Beneficios: O senhor podera esclarecer todas as suas dividas durante a aplicagdo dos questionarios ou
qualquer outra davida que o senhor tenha e esteja relacionado a sua condicdo fisica ap6s a avaliagdo
neurolégica. Ainda, o senhor e seu acompanhante receberdo orientagdes sobre a vida sexual apés a lesdo.
Além disso, os beneficios serdo sociais e cientificos, a medida que a pesquisa estara podera esclarecer
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fatos que ainda sdo desconhecidos na classe cientifica sobre a sexualidade do lesado medular traumatico e
a disfuncdo erétil do paciente.

As informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos
ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo
estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacéo.

O senhor ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as
despesas para a sua participacdo serdo assumidos pelos pesquisadores. Fica também garantida
indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme
deciséo judicial ou extra-judicial.

Os dados coletados nesta pesquisa, tanto os questionarios quanto a ficha de avaliacéo,
ficardo armazenados em CDs, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereco acima informado, pelo
periodo de minimo 5 anos.

~ Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia
s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail:

cepccs@ufpe.br).

JOSEPHA KARINNE DE OLIVEIRA FERRO

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF
, abaixo assinado, ap6s a leitura deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo ASSOCIACAO ENTRE O NIVEL DE LESAO, GRAU DE DEFICIENCIA
NEUROLOGICA E A FUNGAO ERETIL EM PACIENTES COM LESAO MEDULAR
TRAUMATICA, como voluntario.

Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem
que isto prejudique seu acompanhamento de rotina no hospital.

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa
e 0 aceite do voluntério em participar.

Nome: Nome:
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Assinatura: Assinatura:

APENDICE J- FORMULARIO SEMIESTRUTURADO

Data da entrevista: __ / [/ Nome do Entrevistador:

Local da Entrevista:

DADOQOS PESSOAIS

Nome:

Registro hospitalar:

Telefone para contato: INTERESSE TTO: ( )Sim( ) Né&o
Data de Nascimento: IDADE:

ULTIMA RELACAO SEXUAL (DIAS, SEMANAS OU MESES):

HISTORIA DA LESAO

Data do Acidente: / /

Causa do Acidente:

() Acidente de carro

() Acidente de moto

() Atropelamento

() Ferimento por arma de fogo

() Ferimento por arma branca

() Queda de altura

() Mergulho

() Outros

Lesdes associadas ao acidente?

( )N&o ( )TCE( ) Fraturada Bacia
() Outra. Qual? Sim

Nivel de les&o:
Grau de deficiéncia neuroldgica:
() Completa () Incompleta

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA
Vocé tem alguma dessas doengas? (LER PARA O ENTREVISTADO)
1. Hipertenséo
2. Diabetes
3. Doenca do coragéo (Infarto, angina, Insuficiéncia Cardiaca)
4.  Cancer de Prostata (tem ou teve)
5
6

Depressdo
. Outras (Especificar)
7. Néo
Se teve cancer de prostata, foi necessario fazer prostectomia?
( )N&o ( )Sim
Faz uso de medicagdes?
( )Nado ( )Sim
Se sim, quais medicagdes atualmente faz uso continuo?
1. Nenhuma
2. Sim. Quais?




Faz uso de medicac0es para ter relacio sexual?
( )N&o ( )Sim
Se sim, com que frequéncia faz uso?

Tem protese peniana?
( )Nao ( )Sim
Cateterismo Vesical Intermitente?
( )N&o ( )Sim
Tem perda Urinaria?
() quase nunca ou nunca
() poucas vezes na semana
() perdas diarias
Masturbacdo?
( )Nao ( )Sim
Frequencia semanal/ mensal?

HABITOS E VICIOS

Com que frequéncia vocé toma bebida alcodlica ultimamente?

1. Nunca

2. Maximo uma vez por semana (socialmente)
3. Quase todos os dias/ todos os dias (Especificar quantidade - > 7 doses?)

Fuma cigarro diariamente?

( )Sim

() Néo

Usa drogas (maconha, cocaina, crack, outros)?
( )Sim

() Néo

FUNCAO SEXUAL ANTES DO ACIDENTE
Qual o seu estado civil antes do acidente?
() Casado ou unido estavel

() Separado / Divorciado

() Solteiro

() Viavo

Quais os tipos de atividade sexual que vocé geralmente praticava antes do acidente?

) Sexo com penetracdo vaginal
) Sexo com penetracdo anal

) sexo oral recebido da parceira.
) sexo oral feito na parceira.

) Outros . Especificar:

o N N e N N

) Nenhuma

Qual era a frequéncia semanal de relagdes sexuais que tinha antes do acidente ?

() Mais de quatro
() entre uma e quatro
() Menos de uma

Como era a sua ejaculacao durante as relagdes sexuais (antes do acidente)?

() Sempre presente
) Presente mais da metade das vezes
) Presente em metade das vezes
) Presente em menos da metade das vezes
) Nunca tinha ejaculacdo , mas tinha a sensacgéo.

N AN SN S

) Nunca tinha ejaculacdo e nem a sensacéo de ejaculacio
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Vocé conseguia ter prazer durante a relacdo sexual?

() Sempre presente

() Presente mais da metade das vezes

() Presente em metade das vezes

() Presente em menos da metade das vezes

() Sempre ausente

Como vocé classifica sua atividade sexual antes do acidente?

() Otima

( )Boa

() Mais ou menos

() Ruim/ Péssima

Qual o seu grau de satisfacdo em relacdo a sua vida sexual apés a leséo?

() Estou satisfeito

() Estou insatisfeito

No caso, do INDIVIDUO NAO TER RELACOES SEXUAIS, porque vocé ndo tinha relacdes
sexuais?

) Incapacidade de ter/ manter erecéo

) Falta de parceira

) Motivos religiosos

) Falta de interesse

) Limitacéo fisica (Especificar)
() Outros

Fazia uso de medicacéao para ter relagdo sexual?
( )Sim ( )Néo

Com que frequéncia?

() todas as relacBes

() quase sempre

() quase nunca

() outros

N AN AN S

FUNCAO SEXUAL APOS O ACIDENTE

O senhor tem companheiro?

( )N&o( )Sim

Cuidador?

( )N&o ( )Sim

Qual o seu estado civil atualmente?

() Casado ou unido estavel

() Separado / Divorciado

() Solteiro

() Viavo

Quais os tipos de atividade sexual que vocé geralmente pratica atualmente?
() Sexo com penetragdo vaginal

() Sexo com penetragéo anal

() sexo oral recebido da parceira.

() sexo oral feito na parceira.

() Outros . Especificar:
(' ) Nenhuma

Qual é a frequéncia semanal de relagdes sexuais que tem apos o acidente ?
() Mais de quatro

() entre uma e quatro

() Menos de uma (no caso dele optar por frequencia mensal)

Como é a sua ejaculacdo durante as relagdes sexuais (depois do acidente)?




() Sempre presente

() Presente mais da metade das vezes
() Presente em metade das vezes
() Presente em menos

() Nunca tinha ejaculagdo , mas tinha a sensacéo.

() Nunca tinha ejaculacdo e nem a sensacdo de ejaculacio

Vocé consegue ter prazer durante a relacao sexual?

() Sempre presente

() Presente mais da metade das vezes

() Presente em metade das vezes

() Presente em menos da metade das vezes

() Sempre ausente

Como vocé classifica sua atividade sexual ap6s do acidente?

() Otima

( )Boa

() Mais ou menos

() Ruim/ Péssima

SE o senhor NAO TEM RELACOES SEXUAIS, porque néo tem?
() Incapacidade de ter/ manter erego

) Falta de parceira

) Motivos religiosos

) Falta de interesse

) Dor em qualquer lugar do corpo (especificar)

) Limitacéo fisica (Especificar)

e N R e e NN

) Outros

Jé utilizou ou utiliza medicacéo oral para ter relagdes sexuais?
( )Nao ( )Sim

Com que frequéncia?

() todas as relacBes

() quase sempre

() quase nunca

() outros

Qual medicacéo utilizou ou utiliza?

() Sildenafil (Viagra)

() Vardenafil (Levitra Vivanza)

() Tadalafil (Cialis)

() Lodenafila (Heleva)

() Outros:

Fez uso de medicacéo intracavernosa?

( )N&o ( )Sim

Qual a medicagéo utilizada?

() Alprostadil (Cervejet/ Aplicav) __ ug
() Trimix

() Papaverina
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APENDICE K- CARTILHA INFORMATIVA SOBRE SEXUALIDADE NO
PACIENTE COM LESAO MEDULAR

_ ORIENTAGAO SEXUAL NO
,4 LESADO MEDULAR

A lesdo medular afeta a fungdo sexual?

Sim. As alteracdes podem ser no corpo e/ou no comportamento. Porém, isso ndo
significa que os desejos e a pratica sexual ndo poderdo acontecer.

O desejo sexual acontece no cérebro, portanto, permanece apds a lesdo
medular, enquanto a pratica, ela também deve ser incentivada.

Como fica a funcdo sexual ap6s a lesao medular?

Continua. O processo mental da funcdo sexual € o mesmo antes e apés a
lesdo. Portanto, o desejo sexual permanece. O que ocorre € que este desejo é
colocado de lado ou em segundo plano. E desestimulado pelo préprio lesado e/ou por
seu parceiro por pensarem que estdo fazendo algo errado ao valorizarem a fungdo
sexual. Muitos acreditam que deveriam estar voltados apenas para os aspectos da
reabilitacdo fisica, como a fisioterapia, remédios, sondagem e outros. Isto ndo é
verdade.

O homem tem erecgdo apés a lesao medular?
» Eregao significa o estado de endurecimento do 6rgdo sexual masculino, ou seja,

quando o pénis se enche de sangue durante uma excitacdo ou estimulagdo,
aumentando de tamanho e se tornando duro.

Sim. Cerca de 80% dos homens com lesdo da medula tém alguma capacidade de
erecdo. O problema mais comum é o tempo de duragdo e a qualidade (grau de rigidez)
da eregdo que, muitas vezes, sdo insuficientes para manter uma relacdo sexual
satisfatéria. Porem isso pode ser ajustado com algumas medicages “procure um
medico urologista”.

A eregdo pode ocorrer de trés formas basicas;

1. Eregdo Psicogénica; este tipo de eregdo ocorre quando um estimulo excitante
é apresentado ou imaginado- ocorre através do pensamento. E responsavel por manter
a rigidez do pénis até o final da relacdo sexual.

2. Erecdo Reflexa; este tipo de erecdo é resultado direto de estimulacdo do
pénis, ou de areas proximas a ele, sendo estimulado por togue ou caricia. E
responsavel por aumentar o tamanho do pénis e deixa-lo rigido para ter penetracao.

3. Erecdo espontanea: acontece por algum estimulo interno, como por exemplo:
acordar com uma erecao por estar com a bexiga cheia.

E importante vocé prestar muita atencdo no que causa a resposta, pois, caso ela possa
ser produzida, sera util durante a relagdo sexual.

E muito importante saber o nivel de sua lesdo, pois desta forma, vocé consequira
perceber qual o tipo de erecdo que esta preservada. Com os conhecimentos fornecidos
anteriormente, de acordo com o seu tipo de eregdo, vocé podera estar utilizando-se
de recursos especificos para estar atingindo a erecdo, para a atividade sexual.

\ Nivel da lesdo completa Tipo de Ere¢do
‘ Lesdes acima de L2 (incluindo Ere¢des Reflexas
segmentos cervicais e toracicos)
Entre L2-S2 Erecoes Reflexas e psicogénica
Abaixo de S2 Eregbes Psicogénicas




Se a relacdo estiver centrada na erecdo, o prazer fica comprometido. Portanto, as caricias no pénis e
na vagina (mesmo sem sensibilidade) e em areas com sensibilidade, antes, durante e apds a
penetragdo, ou mesmo sem penetragdo, sdo muito importantes.

Em que posicao é possivel a relacdo sexual?
O lesado medular (homem ou mulher) assume uma posicdo mais passiva, apoiando o corpo de

maneira confortavel e segura para evitar forgar as partes paralisadas. Os parceiros devem conversar e
definir o que for melhor para os dois.

\

: \

>

-

[N |

CUIDADOS NO ATO SEXUAL

v Esvaziar a bexiga antes do ato sexual, a fim de evitar perdas durante a
relacao sexual;

v Escolher ambientes que oferecam o minimo de atrito com a pele, a fim de
evitar lesdes;

v Apo6s o ato sexual observar a pele de todo corpo, a fim de detectar possiveis
lesoes na pele;
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v Utilizar camisinha (sexo seguro), a fim de evitar doencas sexualmente
transmissiveis
E possivel melhorar a qualidade da eregdo?

Sim. Diversos mecanismos podem auxiliar a alcancar & manter uma erecdo
satisfatdria. Vao desde métodos economicamente acessiveis e temporarios até
métodos mais caros efou definitivos. PROCURE UM MEDICO UROLOGISTA PARA
ORIENTA-LO QUANTO A0 METODO MAIS ADEQUADO. O urologista poderd
prescrever e orientar o uso de medicamentos com a finalidade de proporcionar uma
eregdo. Pode ser uma injecdo (baixo custo) aplicada facilmente no pénis, bem como
comprimidos (custo mais elevado).

N3o tenho mais ejaculagdo. Por qué?

Ejaculacéo é a expulsdo do sémen através da uretra. Por ser bastante complexa e estar
comprometida pela lesdo medular, poucos individuos conseguem alcanca-la apds a
lesdo medular. Alguns homens tém a sensacdo de ejaculagdo, mas ndo ocorre a saida
do sémen.

O que acontece com o sémen?

O sémen continua existindo, porém, pelas alteracdes da lesdo medular o mecanismo
que blogueia sua entrada na bexiga permanece aberto, fazendo com gque o sémen va
para dentro da bexiga ao invés de sair pela uretra. Assim, aparece uma
substancia esbranquicada flutuando na urina (normal), o gque muitas vezes é
confundido com infecgdo urindria.

O homem lesado medular pode ter filhos?

Sim. Embora na maioria dos homens lesados medulares ocorra a ejaculagdo
retrograda (para dentro da bexiga), existemn meétodos para realizar a fertilizagdo da
mulher com o sémen. O problema maior & quando a qualidade dos espermatozoides
ndo & boa. Isto ocorre pelo aumento da temperatura nos testiculos pela posicdo
sentada por muito tempo, infecges urinarias frequentes, entre outras causas. Para
maiores orientacoes sobre os procedimentos procure um UROLOGISTA.

O posicionamento do corpo tambem pode auxiliar na eregao: deitado, reclinado ou
sentado, com as pernas abertas ou fechadas, esticadas ou dobradas. Experimente as
varias posigdes e descubra as que mais se adaptam ao seu caso.

Universidade Federal de Pernambuco -
Centro de Ciéncias da Sadude ‘@‘
]

Departamento de Fisioterapia
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“A vida ndo termina com a
incapacidade. O desejo, o
romance € a conquista
continuam igual a do corpo
antes da lesao” (Vikram

Dutt).
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ANEXOS

1. Mini Exame de Estado Mental

2. Inventario de Depressdo de Beck- Il

3. International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury (ISNCSCI))

4. Indice Internacional de Funcdo Erétil (IIFE)



ANEXOS 1 - MINI EXAME DE ESTADO MENTAL

Nome do paciente:

Data de Nascimento: Data de avaliaco:

Analfabeto ( ) Sim ( ) Ndo Dominéancia Cerebral: ( ) Destro () Sinistro

129

AVALIACAO NOTA VALOR
ORIENTAGAO TEMPORAL

. Que dia é hoje? 1
. Em que més estamos? 1
. Em que ano estamos? 1
. Em que dia da semana estamos? 1
. Qual a hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou menos uma 1
hora)

ORIENTACAO ESPACIAL

. Em que local nés estamos? (consultdrio, enfermaria, andar) 1
. Qual é o nome deste lugar? (hospital) 1
. Em que cidade estamos? 1
. Em que estado estamos? 1
. Em que pais estamos? 1
MEMORIA IMEDIATA

Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir, preste atencdo, pois 3
depois vocé terd que repeti-las novamente. (dé 1 ponto para cada palavra)

Use palavras nao relacionadas.

ATENCAO E CALCULO

5 séries de subtragbes de 7 (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). (Considere 1 5
ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga.

Considere correto se o examinado espontaneamente se autocorrigir).

Ou: Soletrar a palavra mundo ao contrario

EVOCACAO

Pergunte quais as trés palavras que o sujeito acabara de repetir (1 ponto 3
para cada palavra)

NOMEACAO

Peca para o sujeito nomear dois objetos mostrados (1 ponto para cada 2

objeto)

REPETICAO




perfeita)

Preste atencgdo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de

130

coloque-o no chdo (1 ponto).

LEITURA

mim: Nem aqui, nem ali, nem Ia. (considere somente se a repeti¢cdo for
COMANDO

Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e

(Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas)

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E peca para o individuo fazer o que
esta sendo mandado. (N3o auxilie se

pedir ajuda ou se s0 ler a frase sem realizar o comando)
FRASE ESCRITA

Pega ao individuo para escrever uma frase. (Se ndo compreender o

ndo sdo considerados erros gramaticais ou ortograficos)
COPIA DO DESENHO

significado, ajude com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma

coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a corregdo

Mostre o modelo e peca para fazer o melhor possivel. Considere apenas se

houver 2 pentdgonos interseccionados (10 angulos) formando uma figura de
quatro lados ou com dois angulos.

analfabetos e pontuagado igual ou acima de 24 para pessoas com escolaridade.

Considerar apto para ingressar no programa pacientes com pontuac¢do igual ou acima de 19, para
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ANEXO 2 - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK- 11

Instrugdes:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Por favor, leia cada uma delas
cuidadosamente. Depois, escolha uma frase de cada grupo, a que melhor descreva o0 modo como
vocé tem se sentido nas duas Gltimas semanas, incluindo o dia de hoje. Faca um circulo em volta do
namero (0,1,2, ou 3), correspondente a afirmacdo escolhida em cada grupo. Se mais de uma
afirmacdo em um grupo lhe parecer igualmente apropriada, escolha a de nimero mais alto neste
grupo. Verifique se ndo marcou mais de uma afirmacéo por grupo, incluindo o item 16 (Alteracdes
no padréo de sono) e o item 18 (AlteragBes de apetite).

1. Tristeza
0. N&o me sinto triste
1. Eu me sinto triste grande parte do tempo
2. Estou triste 0 tempo todo
3. Estou tdo triste ou tdo infeliz que ndo consigo suportar
2. Pessimismo
0. Nao estou desanimado a respeito do meu futuro
1. Eu me sinto mais desanimado a respeito do meu futuro do que de costume
2. Nao espero que as coisas deem certo para mim
3. Sinto que ndo ha esperanga quanto ao meu futuro. Sinto que s6 vai piorar.
3. Fracasso passado
0. N&o me sinto um fracassado
1. Tenho fracassado mais do que deveria
2. Quando penso no passado vejo muitos fracassos
3. Sinto que como pessoa sou um fracasso total
4.Perda de prazer
0. Continuo sentindo 0 mesmo prazer gque sentia com as coisas que eu gosto
1. Nao sinto tanto prazer com as coisas como costumava sentir
2. Tenho muito pouco prazer as coisas que eu costumava gostar
3. Nao tenho mais nenhum prazer nas coisas que costumava gostar
5.Sentimento de culpa
0. N&o me sinto particularmente culpado
1. Eu me sinto culpado a respeito de varias coisas que eu fiz e/ou deveria ter feito
2. Eu me sinto culpado a maior parte do tempo
3. Eu me sinto culpado o tempo todo

6.Sentimentos de punicéo
0. Nao sinto que estou sendo punido
1. Sinto que posso ser punido
2. Eu acho que serei punido
3. Sinto que estou sendo punido
7.Autoestima
0. Eu me sinto como sempre me senti em relagdo a mim mesmo
1. Perdi a confianga em mim mesmo
2.  Estou desapontado comigo mesmo
3. N&o gosto de mim
8.Autocritica
0. N&o me critico nem me culpo mais do que o habitual
1. Estou sendo mais critico comigo mesmo do que costumava ser
2. Eu me critico por todos os meus erros
3. Eu me culpo por tudo de ruim que acontece
9. Pensamentos ou desejos suicidas
0. Na&o tenho pensamento de me matar
1. Tenho pensamentos de me matar mas néo levaria isso adiante
2. Gostaria de me matar
3. Eu me mataria se tivesse oportunidade
10. Choro
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0. Na&o choro mais do que chorava antes
1. Choro mais agora do que costumava chorar
2. Choro por qualquer coisinha
3. Sinto vontade de chorar, mas ndo consigo
11. Agitacdo
0. N&o me sinto mais inquieto ou agitado do que me sentia antes
1. Eu me sinto mais inquieto ou agitado do que me sentia antes
2. Eu me sinto tdo inquieto ou agitado que é dificil ficar parado
. Estou tdo inquieto ou agitado que tenho que tenho que estar sempre me mexendo ou fazendo
alguma coisa
12. Perda de interesse
0. Na&o perdi o interesse por outras pessoas ou por minhas atividades
1. Estou menos interessado pelas outras pessoas ou coisas do que costumava estar
2. Perdi quase todo o interesse por outras pessoas ou coisas
3. E dificil me interessar por alguma coisa
13. Indecisdo
0. Tomo minhas decisGes tdo bem guanto antes
1. Acho mais dificil tomar minhas decisdes agora do que antes
2. Tenho muito mais dificuldade em tomar decisdes agora do que antes
3. Tenho dificuldade para tomar qualquer decisdo
14. Desvalorizagéo
0. N&o me sinto sem valor
1. N&o me considero hoje tdo Gtil ou ndo me valorizo como antes
2. Eu me sinto com menos valor quando me comparo com outras pessoas
3. Eu me sinto completamente sem valor
15. Falta de energia
0. tenho tanta energia hoje como sempre tive
1. Tenho menos energia do que costumava ter
2. Nao tenho energia suficiente para fazer muita coisa
3. Nao tenho energia suficiente pra nada
16. Alteracdes no padréo de sono
1. N&o percebi nenhuma mudanga no meu sono
1a. Durmo um pouco mais do que o habitual
1b. Durmo um pouco menos do que o habitual
2a. Durmo muito mais do que o habitual
2b. Durmo menos mais do que o habitual
3a. Durmo a maior parte do dia
3b. Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e ndo consigo voltar a dormir
17. Irritabilidade
0. Nao estou mais irritado do que o habitual
1. Estou mais irritado do que o habitual
2. Estou muito mais irritado do que o habitual
3. Ficoirritado o tempo todo
18. AlteracOes de apetite
0. N&o percebi nenhuma mudanga no meu apetite
1a. Meu apetite estd um pouco menor do que o habitual
1b. Meu apetite esta um pouco maior do que o habitual
2a. Meu apetite esta muito menor do que antes
2b. Meu apetite estd muito maior do que antes
3a. N&o tenho nenhum apetite
3b. Quero comer o tempo todo
19. Dificuldade de concentracéo
0. Posso me concentrar tdo bem quanto antes
1. N&o posso me concentrar tdo bem como habitualmente
2. E muito dificil pra mim manter a concentracdo em alguma coisa por muito tempo
3. Euacho que ndo consigo me concentrar em nada
20. Cansaco ou fadiga
0. Na&o estou mais cansado ou fadigado do que o habitual
1. Fico cansado ou fadigado mais facilmente do que o habitual

3
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2. Eu me sinto muito cansado ou fadgado para fazer muitas coisas que costumava fazer

3. Eu me sinto muito cansado ou fadigado para fazer a maioria das coisas que costumava fazer
21. Perda de interesse por sexo
0. Na&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo
1. Estou menos interessado em sexo do que costumava estar
2. Estou muito menos interessado em sexo agora
3.

Perdi completamente o interesse por sexo

Subtotal pag. 1:

Subtotal pag. 2 :
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ANEXO 3 - INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL

CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY (ISNCSCI)

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Patent Name Date{Time of Exam
AASTD., cussircanon oF senacoromory | SCERS .
(ISNCSCI) Rt o enseire | ExaMiner Name Signature
SENSORY SENSORY
m—m:q Km—u._m_..“.wwmmm KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS Rhwr.“.mﬁwmmm rmmq
Light Touch {LTR) Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL)  Pin Prick (FPL)
c2 c2
C3 C3
c4 c4
Elbow flexors C5 C5 Elbow flexors
UER Wit extensors C6 C6 Wiist extensors UEL
(Upper Extramity Right}  £inou extansors CT C7 Elbowestensors ~ {Upper Extremity Left)
Finger flexors CB C8 Finger flexors
Finger abductors fims fnger) T4 x T1 Finger abductors e fiageq
Comments {an-hey Musele* Raasan foe NT? Pain?) ._._..w HM MOTOR
T4 Lb ) T4
T s
T6 T6
T T
T8 T8
T9 . * Key Sensory T3
T10 vl Points T10 SENSORY
™ { ™ (SCORING ON REVERSE SIDE)
._._m ( H__ 2 _ﬂun %Mm,n__. w.ﬂ ot lstabls
Hip flexors L2 Dosum L2 Hip flexors
LER Knee extensors L3 L3 Knee extensars LEL
(Lower Extremity Right)  Ankle dorsiflexors L4 L4 Ankle dorsiffexors  (Lower Extremity Left)
Long log extensors L5 L5 Long toe extensors
Ankle plantar flexars §1 S1 Ankle plantar flexors
s2 52
(VAC) Voluntary anal contraction 33 < _ 53 (DAP) Det !
T esio) 845 545 1 %ﬁﬁ“i o anapressure
RIGHT TOTALS _H_ _H_ _ __.mﬂ TOTALS
(MAXIMUM)  (50) (56) (56 156) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
ver[_Jevel[ J-vewsrom [ ] er[Jewel[ Jewewsrom [ um[Je [ Jewrrome [ wer[Jeer [ Jerprom[ ]
MAX (25) (25 (50 MAX (25} (25) (50) MAX (56) (56} (112 MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? o campine o ) R_ L
LEVELS  rsewsorr[_ ][] Cevelormiory [ ] I A ey e, o 545 ZONE OF PARTIAL  sewsory[_J [
Sees S feoesstean g wotoR[ [ L) 5 ASiA IMPAIRMENT ScaLE (ais) ], PRESERVATION woror[ ][]

This form may be copled freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association.

REVEZT
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0 = foéal paralysis

1 = papabie ar isible conraction

2 = active movernent, full range of moticn (ROM) with gravity eliminated
3 = acfive movement, ful RO against gravity

4 = aclive movement, ful ROM aganst gravily and modsrate resistance in a muscle
specific posilon

5 = (noemal) active movement, ful ROM against rasity and i resistance in &
funetional muscle pasiticn espected from an cfenise Lnimpakred person

che fo immohiization, severs pein such fhat the paient cannot
limb, or confracture: of = B0% of he norml range of modon)

Sensory Gradin:

0 = Asent

1 = Altered, either decreased/impaired sensation or Twpersensitivity
2 = tormal

t testable

May be used to assign a motor level to differentiate AIS B vs. C

Movement Root level
Shoulder: Flexion. extension, abducsion, adduction, nkemal C5
and extemnal rolation

Elbow: Supinzfion

Elbow: Pronation C6
Wrist: Fiexion

g

Finger: Alexion al proviml joint, extension,
Thumb: Fexdon, extencion and abduction in plene of thumbs

Finger: Fxdon at MCP jont
Thumb: Opposiiion, adduchion and abduction perpendiouar
0 pakn

8

Finger: Abduction of the index finger
Hip: Adchuction

Hip: Extemal rotation
Hip: Extersion, sbduct
Knee: Flexion

Ankde: Inversion and eversion
Toe: WP and IP extension

Hallux and Toe: DiF and PP flexion and abduction
Hallux: Acdhction 51

=B R 2

, nternal rotaton

=y

A = Complete. Mo sensary e motor functian s presenved in
the saeral segments 54-5.

B= mm...w_..é_ Incomplete. mn,%s but not motor function

functions bekow the neuralogical kevel of injury (MLI have &
muscle gracke less fhan 3 (Grades 0-2)

D= 1._2.2 __._no:_u_m.em _,._99 function & preserved bakow

E = Normal. I sersation and mator funchion as tested win the
1SNCSC are gradied as normal in all segments, and the padent

AST

AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

ISC®S

TERRATARAL SPENAL COMS SOTRTY

The falkowing order is recommencied for determining the chassiication of
naiduals with SCI

Highf fowohs saneation.

2. Determine motor levels for right and left sides.

v ihat fovel are jutlged i be intact (waded a5 8 5l
ragions whers e i N MyOIIME [0 (EST ihe Mooy level 5

t sensation and
it ihere & nosmal

antigrantty (3 o move) mussle faciion

4, Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
(.8 ahsence o presence of sacral spaniig)
f 94-5 senstvy scoves = 0

Oitherwise. inry & 3«5!«?

5. Datermine ASIA Impairment Scale (AS) Grade:

cassification)

Are at least half {half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

NO @ YES «

AlS=C AlS=D

If sensation and moter function is normal in all segments, AIS=E
Nt AL E is usetd i folow-p testing when an indliiobal with & documentad
SC! has reoovered nommal funci il iesting no deficils are found, the
i s neuraiagcal fiach: b 14 impairment Scale does nof aooly
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ANEXO 4 - INDICE INTERNACIONAL DE FUNGAO ERETIL
Ultima relacao: Inicio da aplicacgéo:

ESTAS QUESTOES REFEREM-SE AO EFEITO QUE OS SEUS PROBLEMAS DE EREGCAO
TEM ACARRETADO NA SUA VIDA SEXUAL NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS. POR
FAVOR RESPONDA ESTAS QUESTOES, O MAIS HONESTAMENTE E CLARAMENTE
POSSIVEL.

POR FAVOR, RESPONDA A CADA QUESTAO MARCANDO COM UM X O
QUADRADINHO CORRESPONDENTE.

SE VOCE NAO TEM CERTEZA DE COMO RESPONDER, POR FAVOR, DE A MELHOR
RESPOSTA QUE VOCE PUDER

Ao responder estas questdes observe as seguintes definicdes:

* Relago sexual: E definida como penetragdo (entrada) na vagina da parceira.
** Atividade sexual: Inclui relagdo sexual, caricias, brincadeiras amorosas e masturbacéo.
*** Ejaculacdo: E definida como a ejecdo de sémen pelo pénis (ou a sensacio desta ejecio).

**x* Estimulagdo sexual: Inclui situacBes como brincadeiras amorosas com uma parceira, olhar fotos
eroticas etc.

Em todas as questdes, por favor, marque com um X somente um guadradinho.

1. Nas ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé foi capaz de ter uma erecéo durante uma
relagdo sexual**?

(0) Sem atividade sexual

(5)Quase sempre ou sempre

(4)A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
(2) Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
(1)Quase nunca ou nunca.

2. Nas Ultimas quatro semanas, quando vocé teve ere¢Bes sexuais com estimulagao****, com que
frequéncia foram suas erecdes, duras o suficiente para penetracao?

(0) Sem estimulagéo sexual

(5) Quase sempre ou sempre

(4) A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
(2) Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(1) Quase nunca ou nunca

As proximas trés questdes irdo perquntar sobre as erecées que vocé pode ter tido durante a relacdo
sexual*.

3. Nas ultimas quatro semanas, quando vocé tentou ter relagdo sexual* com que frequéncia foi
capaz de penetrar (entrar) na sua parceira?

(0) Nao tentei ter relacdo sexual

(5) Quase sempre ou sempre

(4) A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
(2) Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(1) Quase nunca ou nunca
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4. Nas Ultimas quatro semanas, durante uma relagdo sexual®* com que frequéncia vocé foi capaz de
manter sua ere¢do apos ter penetrado (entrado) na sua parceira?

(0) Nao tentei ter relacdo sexual

(5) Quase sempre ou sempre

(4) A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
(2) Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(1) Quase nunca ou nunca.

5. Nas ultimas quatro semanas, durante uma relagéo sexual*, o quanto foi dificil para vocé manter
sua erecdo até o fim da relagao?

(0) Nao tentei ter relagéo sexual
(1) Extremamente dificil

(2) Muito dificil

(3) Dificil

(4) Pouco dificil

(5) Né&o dificil.

6. Nas ultimas quatro semanas, quantas vezes vocé tentou ter relacao sexual*?

(0) Néo tentou

(1) 1-2 tentativas

(2) 3-4tentativas

(3) 5-6 tentativas

(4) 7-10 tentativas

(5) 11 ou mais tentativas.

7. Nas ultimas quatro semanas, quando vocé tentou ter relacdo sexual* com que frequéncia ela foi
satisfatéria para vocé?

(0) Néo tentei ter relagdo sexual

(5) Quase sempre ou sempre

(4) A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
(2) Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(1) Quase nunca ou nunca.

8. Nas ultimas quatro semanas, 0 quanto vocé aproveitou a relagao sexual*?

(0) Néo teve relacdo sexual
(5) Aproveitou extremamente
(4) Aproveitou muito

(3) Aproveitou um tanto

(2) Aproveitou muito pouco
(1) Nao aproveitou.

9. Nas Ultimas quatro semanas, quando vocé teve estimulagdo sexual**** ou relagdo sexual com
qual frequéncia vocé teve uma ejaculagdo***?

(0) Nao teve estimulacdo sexual ou relagéo sexual

(5) Quase sempre ou sempre

(4) A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
(2) Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(1) Quase nunca ou nunca.
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10. Nas Ultimas quatro semanas, quando vocé teve estimulacdo sexual**** ou relacdo sexual com
que frequéncia vocé teve a sensagdo de orgasmo com ou sem ejaculacao***?

(0) Nao teve estimulacdo sexual ou relacéo sexual

(5) Quase sempre ou sempre

(4) A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
(2) Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(1) Quase nunca ou nunca.

As préximas duas guestfes se referem ao desejo sexual. Vamos definir desejo sexual como uma
sensacdo _gque pode incluir querer ter uma experiéncia_sexual (por exemplo, masturbacdo ou
relacdo), pensamento sobre sexo ou sentimento de frustracdo devido a falta de sexo.

11. Nas ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé tem sentido desejo sexual?

(5)Quase sempre ou sempre

(4) Frequentemente (muito mais que a metade do tempo)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
(2) Poucas vezes (muito menos que a metade do tempo)
(1) Quase nunca ou nunca.

12. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé consideraria o seu nivel de desejo sexual?

(5) Muito alto.

(4) Alto

(3) Moderado

(2) Baixo

(1) Muito baixo ou inexistente.

13. Nas ultimas quatro semanas, de modo geral, o quao satisfeito vocé tem estado com sua vida
sexual?

(5) Muito satisfeito

(4) Moderadamente satisfeito

(3) Igualmente satisfeito e insatisfeito
(2) Moderadamente insatisfeito

(1) Muito insatisfeito.

14. Nas ultimas quatro semanas, de modo geral, o quao satisfeito vocé tem estado com o seu
relacionamento sexual com a sua parceira?

(5) Muito satisfeito

(4) Moderadamente satisfeito

(3) lgualmente satisfeito e insatisfeito
(2) Moderadamente insatisfeito

(1) Muito insatisfeito.

15. Nas ultimas quatro semanas, como vocé consideraria a sua confianga em conseguir ter e manter
uma erecdo?

(5) Muito alta
(4) Alta

(3) Moderada
(2) Baixa

(1) Muito baixa.



