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Resumo

Fundamentos: A disfungao erétil (DE) e a doenga arterial coronariana (DAC) compartilham os mesmos fatores de
risco e as associagdes entre DE, qualidade de vida (QV) e DAC tém sido motivo de estudos recentes.

Objetivo: Avaliar se a DE estd associada a piora da QV em pacientes com DAC.

Métodos: Estudo transversal, multicéntrico, prospectivo e analitico, realizado de dezembro de 2014 a abril de 2016,
que recrutou 304 homens (idade média: 57 + 9,9 anos) com diagnéstico clinico de DAC. A QV foi avaliada através
do Short Form-36 e a DE pelo Indice Internacional de Fungao Erétil. Foram realizadas andlises estatisticas descritiva
e analitica, sendo que o teste ndao paramétrico Kruskal-Wallis foi usado para analisar se existem diferencas
significativas em cada dominio de qualidade de vida quando se comparam os diferentes tipos de DE. Para todos os
testes, valor de p < 0,05 foi considerado significante.

Resultados: A prevaléncia de DE foi de 76,3%. As medianas e percentis 25 e 75 de cada dominio de qualidade de vida
de acordo com a auséncia de DE, DE leve, leve a moderada, moderada e grave, respectivamente, foram: Capacidade
funcional: 85 (63-100), 75 (50-95), 60 (32-85), 55 (35-75), 50 (30-70), p < 0,001; Aspectos fisicos: 87 (0-100), 40 (0-100),
0(0-100), 0 (0-31), 0 (0-12), p <0,001; Dor: 72 (51-100), 66 (51-100), 74 (51-100), 62 (51-100), 51 (31-62), p =0,001; Estado
geral de saude: 77 (62-87), 72 (57-77), 67 (55-82), 67 (59-75), 52 (37-68), p < 0,001; Vitalidade: 75 (60-85), 65 (50-75),
65 (55-75), 60 (43-75), 50 (32-65), p < 0,001; Aspectos sociais: 87 (62-100), 87 (62-100), 87 (68-100), 75 (62-100), 75 (50-
93), p = 0,139; Aspectos emocionais: 100 (58-100), 100 (33-100), 100 (33-100), 100 (0-100), 0 (0-100), p = 0,001; Satide
mental: 80 (67-89), 72 (60-84), 72 (66-80), 68 (58-80), 56 (50-74), p < 0,001.

Conclusoes: A prevaléncia de disfuncdo erétil foi elevada. A DE esteve associada a piora da QV em pacientes com DAC.
(Int J Cardiovasc Sci. 2017;30(3):219-226)

Palavras-chave: Doenga da Artéria Coronariana, Disfuncdo Erétil, Qualidade de Vida, Fatores de Risco.

Abstract

Background: Erectile dysfunction (ED) and coronary artery disease (CAD) share the same risk factors and the associations between ED,
quality of life (QoL) and CAD have been the subject of recent studies.

Objective: To evaluate whether ED is associated with worsening QoL in patients with CAD.

Methods: A cross-sectional, multicenter, prospective and analytic study was carried out from EDcember 2014 to April 2016, which recruited 304 men
(mean age: 57 + 9.9 years) with clinical diagnosis of CAD. QoL was assessed using Short Form-36 and ED by the International Erectile Function
InEDx. EDscriptive and analytical statistical analyzes were performed, and the Kruskal-Wallis non-parametric test was used to test whether there
are significant differences in each quality of life domain when comparing different types of ED. For all tests, p < 0.05 was consiEDred significant.

Results: The prevalence of ED was 76.3%. The median and percentiles 25 and 75 of each life quality domain according to the absence of
ED; mild ED, mild to moderate, moderate and severe ED and severe ED, respectively, were: Functional capacity: 85 (63-100), 75 (50 -95),
60 (32-85), 55 (35-75), 50 (30-70), p < 0.001; Physical aspects: 87 (0-100), 40 (0-100), 0 (0-100), 0 (0-31), 0 (0-12), p < 0.001; Pain: 72
(61-100), 66 (51-100), 74 (51-100), 62 (51-100), 51 (31-62), p = 0.001; General state of health: 77 (62-87), 72 (57-77), 67 (565-82), 67
(569-75), 52 (37-68), p < 0.001; Vitality: 75 (60-85), 65 (50-75), 65 (55-75), 60 (43-75), 50 (32-65), p < 0.001; Social Aspects: 87 (62-100),
87 (62-100), 87 (68-100), 75 (62-100), 75 (50-93), p = 0.139; Emotional Aspects: 100 (58-100), 100 (33-100), 100 (33-100), 100 (0-100),
0(0-100), p = 0.001; Mental health: 80 (67-89), 72 (60-84), 72 (66-80), 68 (58-80), 56 (50-74), p < 0.001.

Conclusions: The prevalence of erectile dysfunction was high. ED was associated with worsening of QoL in patients with CAD. (Int |
Cardiovasc Sci. 2017;30(3):219-226)
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Introducao

Meétodos

As associacdes entre disfungdo erétil (DE), qualidade
de vida (QV) e algumas doengas cardiovasculares (DCV)
tém sido motivo de estudos nos tltimos anos, sendo que
alguns aspectos tém tido especial destaque.*?

A prevaléncia da DE depende da faixa etdria do
paciente, sendo maior quanto mais velho for o mesmo.*
Em pacientes com doenga arterial coronariana (DAC)
a prevaléncia, em geral, varia de 60-70%'. No Brasil,
considerando-se a populagéo geral, estd prevaléncia varia
de 31,9 a 53,9%.>°

A DE e a DAC frequentemente compartilham os
mesmos fatores de risco. Hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, tabagismo, dislipidemia e obesidade sdo comuns
as duas condigdes e 0 seu impacto na disfun¢do endotelial
ja foi bem documentado.” A disfungdo endotelial,
caracterizada dentre outras coisas pelo comprometimento
da biodisponibilidade do éxido nitrico, precede o
desenvolvimento das lesdes ateroscleréticas e tem sido
sugerida como importante elo entre DE e DAC.®

A DE pode estar presente em homens supostamente
sauddveis, em pacientes ambulatoriais e outros.
Tal disfuncdo exerce uma influéncia negativa na QV dos
pacientes por afetar, dentre outros, os aspectos fisicos e
psicossociais, sendo que o seu tratamento contribui para a
melhoria da qualidade de vida dos enfermos.*'?

Individuos com DAC também sdo conhecidos por
terem a QV prejudicada.’®" Sabe-se que nestes pacientes
apesar do controle de fatores de risco para DAC, a
qualidade de vida permanece comprometida e isso pode
contribuir para um pior progndstico.'>'® Acredita-se que
pacientes com DE e DAC possam ter prejuizo ainda maior
da qualidade de vida. #'7*

Apesar de estudos sobre o tema acreditamos que
exista a necessidade de maior conhecimento entre as
associa¢des de QV e DE em pacientes com DAC.

Objetivos

O objetivo primadrio desse estudo foi avaliar se a DE
estd associada a piora da qualidade de vida em pacientes
portadores de doenga arterial coronariana.

Os objetivos secunddrios foram: descrever a
prevaléncia de disfuncao erétil em pacientes com e sem
DAC, caracterizar os perfis clinico e s6cio-econdmico
da populacio.

Estudo transversal, multicéntrico, prospectivo,
descritivo e analitico, realizado de dezembro de 2014
a abril de 2016, em 3 hospitais tercidrios, que recrutou
304 homens (idade média: 57 + 9,9 anos) com doenca
arterial coronariana estdvel, com diagnéstico baseado
na apresentagdo clinica e na presenca de teste indutor
de isquemia considerado de alto risco de eventos
cardiovasculares, submetido e aprovado no comité
de ética em pesquisa clinica. Portanto os pacientes
desse estudo tinham indicacdo de estratégia invasiva
(cinecoronariografia).

O célculo amostral foi baseado na prevaléncia da
disfung¢do na populagdo brasileira (39,5 - 53,9%)" e
nos pacientes com DAC (49 - 70%).2**' Baseados nisso,
o ntiimero de pacientes que deveriam ser recrutados foi
entre 219 e 224 participantes, com poder estatistico do
estudo de 0,99 e erro alfa de 0,05.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes do sexo
masculino com idade maior ou igual a 18 anos, indica¢do
clinica de realizacdo de angiografia coronariana e
potencialidade de vida sexual ativa, enquanto os de
exclusdo foram: histéria pregressa de revascularizacdo
miocdrdica ou de membros inferiores, doenca arterial
periférica ou da artéria aorta, tratamento para disfuncao
erétil ou cancer, pacientes com discrasia sanguinea grave,
doencas psiquidtricas, incapacidade em responder aos
questiondrios, expectativa de vida < 1 ano ou participagdo
em outro estudo.

As caracteristicas clinicas e socioeconémicas foram
coletadas através de questiondrios. A qualidade de
vida foi avaliada por meio da aplicagdo do questiondrio
Medical Outcomes Study 6-Short Form Health Survey
(SF 36),22 enquanto a disfuncao erétil pelo Indice
Internacional de Fungédo Erétil (ITEF-5).%

O cdlculo do SF-36 foi feito transformando as questes em
dominios, sendo que para cada dominio existe um calculo
diferente que varia de zero a cem que corresponde do pior
ao melhor estado de satide * O resultado é chamado de Raw
Scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade
de medida. O célculo de cada dominio é um teste estatistico,
ndo sendo necessdria aplicagdo de outro teste.

Os dominios avaliados pelo SF-36 incluem: Capacidade
Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Satide,
Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e
Satide Mental.”
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De acordo com o IIEF-5 a DE é classificada em cinco niveis
validados de severidade, sendo: sem DE (22 a 25 pontos),
leve (17 a 21 pontos), leve/moderada (12 a 16 pontos),
moderada (8 a 11 pontos) e severa (5 a 7 pontos).®

Foi realizada avaliacdo visual das angiografias
coronarianas e consideradas DAC angiogréfica estenoses
maiores ou iguais a 30%.

Para a andlise de dados utilizou-se o Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), sendo que inicialmente
realizou-se uma andlise exploratéria de dados com
o objetivo de comparar as medidas descritivas das
caracteristicas dos pacientes e dos dominios de QV para
cada tipo de DE, visando entender e observar tendéncias
no banco de dados.

Em seguida, as tendéncias foram testadas quanto a
significancia, fazendo-se antes o teste de normalidade.
Foi aplicado o teste de normalidade Shapiro-Wilk para
verificar a normalidade dos dados, obtendo-se que
os valores da QV ndo sdo normalmente distribuidos
(p-valor < 0,05).

Neste sentido, o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis
foi usado para testar se existem diferencas significativas em
cada dominio de qualidade de vida quando se comparam
os diferentes tipos de DE nos pacientes (populagdo total do
estudo, pacientes com e sem DAC angiografica).

Para verificar a relagdo entre as varidveis clinicas e
a qualidade de vida, usando os dominios de qualidade
de vida, um fator chamado de qualidade de vida foi
gerado pela andlise fatorial, sendo este a representacéo
conjunta de todos os dominios. Em seguida, usando o
Modelo de Regressdo Linear Multipla, cada varidvel
clinica foi testada quanto a relagdo significativa
com o fator qualidade de vida, sendo entdo possivel
entender quais varidveis possuem influéncia relevante
no comportamento do fator qualidade de vida nos
pacientes. Com este modelo foi possivel verificar se as
varidveis clinicas e se o DE (IIEF-5) influenciaram na
qualidade de vida dos pacientes. Através do método
Stepwise, cada varidvel foi sendo testada e incluida caso
contribuisse para explicar o comportamento da varidvel
dependente, caso contrdrio seria excluida, chegando
entdo ao modelo final. Para todos os testes, o nivel de
5% de significancia foi considerado.

Foi utilizada a correlagdo de Spearman entre as
varidveis clinicas e sociodemogréficas e os valores obtidos
pelo questiondrio IIEF-5, nos grupos de pacientes com
e sem DAC.

Quando houve distribui¢do normal, as varidveis
numéricas foram apresentadas como média e desvio
padrdo e quando ndo, como mediana e percentil 25 e 75.
As varidveis categodricas foram apresentadas como valores
absolutos e percentuais.

Resultados

Foram recrutados trezentos e quatro pacientes, sendo
a idade média 57,0 £ 9,9 anos. A prevaléncia de DE foi
de 76,3%, sendo 37,4% de DE leve, 31,3% de DE leve/
moderada, 15,2% de DE moderada e 16,1% de DE grave.

A prevaléncia da DAC angiogréfica foi de 74%, sendo
que em pacientes com tal achado a prevaléncia de DE
foi de 77,3%, sendo 37,1% de DE leve; 31% de DE leve/
moderada; 15,1% de DE moderada e 15,9% de DE grave.

Dentre as caracteristicas clinicas e sociodemogréficas
foi observado: religido evangélica (21%), atéia (2%),
renda menor que 1 saldrio minimo (SM) (11,8%), renda
de 1 a 3 SM (63,1%), renda maior que 3 SM (24,9%),
analfabeto (3,3%), ensino superior (7,2%), solteiro (7,2%)
e viuvo (2,3%). Outras caracteristicas clinicas e sdcio
demogréficas sio demonstradas na tabela 1.

A avaliagdo da qualidade de vida nos 304 pacientes
revelou que a Capacidade Funcional teve mediana de
70 (41-90), Aspectos Fisicos 25 (0-100), Dor 72 (51-100),
Estado Geral de Sadde 71(57-82), Vitalidade 65 (50- 80),
Aspectos Sociais 81 (62-100), Aspectos Emocionais 100
(33-100) e Satide Mental 72 (60-84).

A tabela 2 demonstra a andlise comparativa dos
8 dominios de QV de acordo com auséncia ou presenga
de DE e seus vdrios tipos.

Na tabela 3 e 4 sdo apresentadas andlises comparativa
da qualidade de vida de acordo com o grau de DE em
pacientes com e sem DAC angiografica respectivamente.

Nas correlagoes entre os valores do IIEF-5 e as demais
varidveis nos grupos com DAC e sem DAC, foi observado
que no grupo com DAC, aidade mais avancada (r =-0,242),
baixos niveis de escolaridade (r = 0,230), histéria de cAncer
(r = 0,165) e depressdo (r = 0,133) se relacionaram a
baixos valores do IIEF-5. J4 no grupo sem DAC, a idade
mais avangada (r = -0, 227), individuos com menor IMC
(r=0,251), maior consumo de alcool (r = 0,259), hipertensos
(r =0,324) e diabéticos (r = 0,271) se correlacionaram aos
baixos valores do ITEF-5.

Na andlise das caracteristicas que tiveram impacto
na QV, apés a regressdo multivariada em pacientes
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e sociodemograficas da populacio estudada

Caracteristicas

Populagao total (n = 304)

Ensino fundamental /médio, n (%)
Casado/unido estavel, n (%)
HAS, n (%)

Religido Catolica, n (%)

DM, n (%)

Etilismo, n (%)

Tabagismo, n (%)

Insuficiéncia renal, n (%)

Depressao *, n (%)

272 (89,5)
258 (84,8)
246 (80,9)
222 (73)
97 (31,9)
96 (31,6)
63 (20,7)
26 (8,6)

(7,2)

* Diagnostico estabelecido através de ficha clinica com questionamento de antecedente pessoal da doenga; HAS: hipertensio arterial sistémica;

DM: diabetes mellitus.

Tabela 2 — Qualidade de vida de acordo com a auséncia de disfuncio erétil ou presenca de seus varios tipos

Sem DE (74) DE leve (86) DE leve/mod (72) DE moderada (35) DE grave (37) P
Cap. Funcional 85 (63-100) 75 (50-95) 60 (32-85) 55 (35-75) 50 (30-70) < 0,001
Aspectos Fisicos 87 (0-100) 40 (0-100) 0 (0-100) 0(0-31) 0(0-12) < 0,001
Dor 72 (51-100) 66 (51-100) 74 (51-100) 62 (51-100) 51 (31-62) 0,001
EGS 77 (62-87) 72 (57-77) 67 (55-82) 67 (59-75) 52 (37-68) < 0,001
Vitalidade 75 (60-85) 65 (50-75) 65 (55-75) 60 (43-75) 50 (32-65) < 0,001
Aspectos Sociais 87 (62-100) 87 (62-100) 87 (68-100) 75 (62-100) 75 (50-93) 0,139
Aspectos Emocionais 100 (58-100) 100 (33-100) 100 (33-100) 100 (0-100) 0 (0-100) 0,001
Satide Mental 80 (67-89) 72 (60-84) 72 (66-80) 68 (58-80) 56 (50-74) < 0,001

Mediana e percentis 25 e 75 dos dominios. DE: disfungdo erétil; Mod: moderada; EGS: estado geral de saiide. Teste de Kruskal-Wallis.

com DAC, disfuncdo erétil (p < 0,001), individuos mais
jovens (p = 0,01), depressdo (p = 0,03) e Hipertensdo
Arterial Sistémica (p = 0,04) influenciaram negativamente
a qualidade de vida, sendo a DE o fator que mais
influenciou aquele aspecto. Na populagdo de pacientes
sem DAC nenhuma varidvel alcangou significancia a
ponto de influenciar a QV.

Na populagédo total do estudo, as varidveis idade
(p=0,03), depressdo (p =0,05), e religido catdlica (p =0,05)
apresentaram piora significante da QV. A disfungao erétil
ndo influenciou este aspecto (p = 0,09).

Discussao

No nosso estudo a DE foi preditora de pior qualidade
de vida nos pacientes com DAC angiogréfica, mas nédo
naqueles sem estenoses obstrutivas na angiografia
coronariana ou na populacéo total.

A prevaléncia da DE foi elevada e quando comparada
a da populacdo considerada sauddvel, que segundo
Dos Reis® é de 31,9%, foi numericamente superior, mas
semelhante a de outro estudo que avaliou pacientes
com DAC2
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Tabela 3 — Qualidade de vida de acordo com a auséncia de disfuncao erétil ou presenca de seus varios tipos em pacientes

com doenca arterial coronariana angiografica (n = 225)

Caracteristicas Sem DE (53) DE leve (67) DE leve/mod (56) DE moderada (21) DE severa (28) P
Cap. Funcional 85 (65-100) 80 (50-95) 65 (40-90) 65 (35-77) 50 (30-65) 0,001
Aspectos Fisicos 100 (0-100) 25 (0-100) 25 (0-100) 0 (0-75) 0 (0-0) < 0,001
Dor 72 (50-100) 71 (51-100) 74 (51-100) 62 (50-100) 51 (31-74) 0,014
EGS 77 (67-88) 72 (60-80) 67 (56-82) 67 (40-72) 55 (57-82) < 0,001
Vitalidade 80 (60-85) 70(55-80) 65 (60-80) 55 (35-75) 55 (35-70) < 0,001
Aspectos Sociais 87 (62-100) 87 (62-100) 87 (62-100) 87 (56-100) 75 (50-100) 0,168
Aspectos Emocionais 100 (66-100) 100 (33-100) 100 (33-100) 100 (0-100) 0 (0-100) 0,008
Satide mental 80 (66-92) 76 (64-84) 76 (68-80) 76 (50-84) 60 (52-72) < 0,001

Mediana e percentis 25 e 75 dos dominios. DE: disfungdo erétil; Mod: moderada; EGS: estado geral de saiide. Teste de Kruskal-Wallis

Tabela 4 — Qualidade de vida de acordo com a auséncia de disfuncao erétil ou presenca de seus vdrios tipos em pacientes

sem doenga arterial coronariana angiografica (n = 79)

Caracteristicas Sem DE (21) DE leve (19) DE leve/mod (16) DE moderada (14) DE severa (9) p
Cap. Funcional 95 (52-100) 65 (25-90) 40 (17-72) 50 (32-72) 50 (15-81) < 0,001
Aspectos Fisicos 50 (0-100) 50 (0-100) 0 (0-0) 0(0-12) 0 (0-100) 0,013
Dor 100 (56-100) 62 (41-100) 74 (54-84) 74 (51-92) 46 (31-61) 0,002
EGS 72 (57-82) 62 (45-72) 69 (55-80) 66 (61-75) 46 (30-60) 0,001
Vitalidade 70 (55-82) 65 (30-75) 65 (50-70) 60 (55-70) 50 (23-56) 0,001
Aspectos Sociais 75 (56-100) 87 (37-100) 87 (75-100) 75 (62-81) 68 (46-81) 0,448
Aspectos Emocionais 100 (0-100) 100 (0-100) 100 (41-100) 100 (50-100) 0 (0-100) 0,076
Satde mental 80 (60-88) 64 (52-80) 70 (45-75) 68 (60-74) 54 (40-59) < 0,001

Mediana e percentis 25 e 75 dos dominios. DE: disfuncio erétil; Mod: moderada; EGS: estado geral de saiide. Teste de Kruskal-Wallis

Rhoden et al.,® com o questiondrio IIEF-5, estudando
965 homens para investigagdo ambulatorial de cancer de
prostata, identificou uma prevaléncia total de 53,9% de
DE com distribui¢gdo mais homogénea entre as categorias
de classificagcdo da doencga.

Outros estudos, em populagdes saudaveis e utilizando
instrumentos diferentes, encontraram prevaléncias
variando de 15,0 a 46,2%,"*?® sendo a forma mais leve
também a mais prevalente.

Nos Estados Unidos, o Massachusetts Male Aging
Study (MMAS), o principal estudo sobre disfung¢éo

erétil jd realizado, encontrou uma prevaléncia de 10%
de disfungdo completa e de mais de 50% de disfuncéo
de qualquer grau na populagdo geral entre 40-70 anos.”

A alta prevaléncia de DE encontrada em nosso
estudo talvez se deva a amostra recrutada, jd que
se tratavam de pacientes admitidos no setor de
hemodindmica dos hospitais, para investigacdo
invasiva de DAC. E sabido que pacientes com doenga
coronariana tém, potencialmente, maior chance de
desenvolver ou de j4 ter DE e que, a depender do grau
de comprometimento coronariano, esta probabilidade
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pode ser ainda maior. De forma oposta a literatura, em
nosso estudo tivemos um predominio das formas mais
leves da disfung¢do.?-*

Enfatizamos que em pacientes com DAC a prevaléncia
é maior que na populagdo geral, o que também foi
descrito por Kloner e Mullin* que identificaram neste
grupo 75% e 67% dos pacientes com dificuldade em ter
ou manter uma erecao adequada, respectivamente.

Em outro estudo realizado em pacientes submetidos a
cateterismo cardiaco apds sindrome coronariana aguda
(SCA), a taxa de DE foi de 49%. A forma leve ocorreu
em 14%, leve a moderada em 21%, moderada em 14%
e severa em 51%.*° Homens com SCA tém uma carga
aterosclerética teoricamente menor que os pacientes
com DAC crénica. Em contraste ao evento agudo, os
pacientes com quadro cronico geralmente mostram
um severo e difuso envolvimento coronariano, com
sintomas de angina a longo prazo. Por conseguinte,
poder-se-ia esperar também um comprometimento
mais acentuado das artérias hipogdstricas/pudendas,
levando a um quadro mais severo de DE.*

A QV é um bom indicador do estado funcional e do
bem-estar de um individuo que é submetido a tratamento
médico® e torna-se importante na avaliagdo da eficdcia
deste tratamento e das condi¢des de satide do paciente.™

Estudos tém avaliado a qualidade de vida nos
pacientes com DAC e encontrado, em geral, uma
influéncia negativa no seu estado geral de saide.’$®

No estudo realizado por Boini et al.,”®* o impacto
do aparecimento da DAC foi comparado com
controles sem DAC. Na média de 2 anos e meio apds
o diagnéstico, os autores concluiram que a maioria dos
dominios das esferas fisica e mental foi afetada, o que
ndo aconteceu no grupo controle.

Resultado semelhante foi encontrado em estudo
analisando o efeito da idade, sexo, raca e etnia, na
qualidade de vida de pacientes com DAC, com piores
resultados nos individuos mais jovens, no sexo feminino,
negros e hispanicos.* Em outro estudo foram avaliados
pacientes com diagndstico de insuficiéncia cardiaca (IC)
p6s-IAM, sendo identificado que aqueles de renda mais
baixa, do sexo feminino e com maior ntimero de sintomas,
em geral tinham a QV moderadamente mais baixa.”

Em pacientes submetidos a angiografia coronariana
parece existir uma correlagdo entre o escore de Gensin,*
o estado emocional do individuo e a qualidade de vida.
Nos pacientes com DAC mais grave e extensa hd mais
ansiedade, depressdo e piores dominios fisicos que
naqueles sem DAC.¥

Nosso estudo revelou que a forma severa de DE foi a
que teve os piores resultados de QV, mas como a maior
parte da amostra exibia total desconhecimento da DE
e nunca tinha se informado com o médico assistente,
provavelmente ndo admitia sua doenca. Acreditamos que
isso pode ter contribuido para a falta de uma identificagdo
precoce da disfungao.

Nos pacientes com DAC foi constatado que, com
exce¢do do dominio Aspectos Sociais, todos os outros
apresentaram diferenga significante. A disfungéo
severa foi a que apresentou os piores resultados em
comparagdo aos outros graus de DE e em relagdo aqueles
sem DE. A disfuncdo moderada apresentou resultado
significativo apenas nos componentes Capacidade
Funcional, Aspectos fisicos e Vitalidade em relacdo aos
participantes sem DE. Estas formas mais severas de
DE, portanto, interferiram tanto no componente fisico
quanto mental de QV. As formas mais brandas nao
mostraram a mesma associagao.

A DE e seus graus mais severos também podem
ter influéncia na qualidade de vida das pessoas.
Estudo que avaliou 2476 homens sem comorbidades
aparentes, relacionou os diferentes graus de DE
(diagnosticado pelo IIEF) com os dominios de QV
(SF-36) e observou uma correlacdo descendente e
significante entre estes valores, com predominio
para os componentes de dimensao fisica em relagdo
a mental, sendo os dominios Vitalidade e Estado
Geral de Satdde os que apresentaram os resultados
mais expressivos.'

Portanto a DE tem impacto negativo na qualidade de
vida e as formas mais graves parecem estarem associadas
com maior intensidade de impacto negativo. Nosso estudo
demonstrou o impacto negativo da DE na qualidade de
vida de pacientes com doenca arterial coronariana.

As limitagdes do estudo foram: néo ter capacidade de
determinar causa-efeito, ndo avaliagdo das medicagdes em
uso (embora beta bloqueadores mais modernos néo tem
sido associados com DE), o local de recrutamento se deu
em um ambiente estressante o que pode ter gerado estresse
psicolégico e influenciado na resposta dos pacientes.

Conclusoes

Nesse estudo a presencga da DE foi associada a piora
da QV em pacientes com DAC. Observou-se, ainda, que
nos subgrupos de pacientes com e sem DAC angiogréfica
a DE também esteve associada a piora da QV e quanto
mais grave a disfuncdo pior a QV.
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A prevaléncia de DE foi alta e os perfis clinico,
social e econdmico revelaram que essa populagdo de
baixa renda e de baixa escolaridade é de alto risco para

doengas cardiovasculares.
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