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RESUMO

RODRIGUES Jr., O. M.; SARTORI, M. & COSTA M. Disfunção Erétil
Secundária: Aceitação de Tratamento e a Determinação de Etiologia pelo
Paciente. R.B.S.H. 2(2). 1992.

O paciente homem que procura diagnóstico e tratamento para dis-
funções sexuais pode ter em mente possíveis razões causais para tais dis-
funções. Essa crença prévia da etiologia da disfunção erétil secundária
pode relacionar-se com a aceitação dos possíveis tratamentos, para o que
estudou-se retrospectivamente 201 pacientes através das informações obti-
das nas entrevistas de anamnese e psicológica, parte de diagnóstico mul-
tidisciplinar daquela queixa.

A etiologia mais referida pelo paciente foi a orgânica (57%), seguida
da psicológica (40,46%). A psicoterapia, ou terapia sexual, foi indicada a
61% dos pacientes, sendo aceita por 56%; a aceitação maior deu-se entre os
pacientes que se outorgavam causas sócio-educacionais (100%), psicológi-
cas (61%), que não tinham hipóteses a priori (60%) ou mistas, orgânicas e
psicológicas (55%). A prótese peniana foi proposta a 20% dos pacientes,
sendo aceita por 45%, mormente entre os pacientes que se outorgaram
causas sócio-educacionais (100%), mistas (60%) ou orgânicas (56%).
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Os tratamentos mais aceitos entre os homens com disfunção erétil
secundária são os menos agressivos e que envolvem menor tempo para a
solução do problema. Assim, a revascularização, a prótese e a psicoterapia
receberam menor aceitação. Medicações e hormônios são os tratamentos
mais aceitos. Sob tais condições, os profissionais da área têm que lidar
com situações extremamente sedutoras, em que o paciente aceita nem
sempre o que lhe seria adequadamente indicável.

ABSTRACT

RODRIGUES Jr., O. M.; SARTORI, M. & COSTA, M. Secondary Erectile
Dysfunction: Treatment Acception and Patient’s Presumed Etiology.
R.B.S.H. 2(2). 1992.

The male patient when searching for diagnosis and treatment for
sexually dysfunctions may have in mind possible reasons and causes for
the dysfunctions. This previous belief of the etiology for secondary erec-
tile dysfunction may be related to the acception of the possible treatments,
for what 201 patients were retrospectively studied through the data
obtained in the diagnostic interviews. Sex therapy was refered to 61% of
the patients and accepted by 56%; the acceptance of treatment was higler
among the patients that had hypothesized socio-educational causes
(100%), psychological (61%), had no prior hypothesis (60%) or thought of
mixed (organic and psychological) causes (55%). The penile prosthesis
was proposed to 20% of the patients and accepted by 45% of them spe-
cially among the patients that had given socio-educational causes to the
erectile dysfunction (100%), mixed causes (60%) or organic (56%). The
most accepted treatments among men with secondary erectile dysfunction
are the less agressive and the ones that involves a suposed smaller time to
return sexual potency; then surgery for revascularization and penile pros-
thesis and psychoterapy were less accepted comparing to other treatments.
Medication and hormones are the most accepted. Under such seductive
conditions the professional has to deal with the patient to prescrib him the
right treatment not the one he may wants or accept.

INTRODUÇÃO

Quaisquer dificuldades, problemas ou doenças no ser humano
conduzem-no a buscar alguma solução e hipotetizar razões que
expliquem tais situações em termos de causa e efeito. A “hipotetiza-
ção” causal de tais situações preenche cognitivamente um estado de
homeostase de personalidade, condição básica de bem-estar e ade-
quação do ser humano. O homem portador de uma disfunção sexu-
al deve desenvolver cognições visando auto explicar-se quanto às
razões de condições tão embaraçosas em nossa cultura.



Ao ‘ buscar um tratamento para a disfunção erétil, o homem
deve estar considerando tais cognições na aceitação de tratamentos a
serem propostos para aquela disfunção sexual.

Visando reconhecer as associações entre os tratamentos pro-
postos para a disfunção erétil e as etiologias hipotetizadas pelo
paciente, este estudo foi desenvolvido.

MATERIAL E MÉTODOS

De um grupo de 961 pacientes homens com queixas sexuais que
acorreram à clínica privada de caráter multiprofissional, no período de
junho de 1986 a dezembro de 1987, 268 se outorgaram causas para suas
disfunções (27,89%); destes, 201 (75%) apresentavam queixas de dis-
função erétil secundária e foram estudados retrospectivamente. Para
disfunção erétil secundária utilizou-se a seguinte definição: dificuldade
parcial ou total para obter e/ou manter uma ereção peniana rigida que
permita uma relação sexual adequada a satisfatória do ponto de vista
do paciente, sendo que esta disfunção se desenvolveu após um perío-
do de normalidade e adequação anteriormente vivido (6, 13).

As causas outorgadas pelos pacientes foram pesquisadas nas
entrevistas de anamnese e psicológica às quais o paciente foi sub-
metido (29, 30, 31, 32, 34).

Os tratamentos foram propostos após a avaliação diagnóstica
que abrangia exames orgânicos e psicológicos (3): avaliação arterial
(21, 23, 25); estudo hemodinâmico do corpo cavernoso com clóridra-
to de papaverina (20), com cavernosometria de fluxo (48) ou caver-
nosometria de pressão constante (22, 24); taxas sanguíneas de testos-
terona, prolactina, FSH, LH e glicose; potenciais evocados penianos
e reflexo bulbo-cavernoso no eletrodiagnóstico (4, 16, 17, 18, 19, 20);
entrevista psicológica estruturada focalizada na sexualidade (29, 30,
31, 32, 33, 34, 35); Teste de Apercepção Temática de Murray (14, 15);
Inventário Multifásico de Personalidade de Minnesota (5); Escala de
Auto-Eficácia Sexual, forma E (11, 43, 44) e Inventário I.H.E. de
Sexualidade Masculina, forma III (37, 38).

A proposta de tratamento partiu da indicação mais adequada de
determinado tratamento em função dos resultados dos exames orgâni-
cos e psicológicos, discutidos entre os profissionais que os executaram.

Procurou-se estabelecer a associação entre a auto-outorga de
etiologia para a disfunção erétil pelo paciente e a aceitação do trata-
mento proposto.

Os tratamentos propostos incluem a psicoterapia na forma de
terapia sexual nos moldes enunciados por Kaplan (6, 7, 8, 9); a
prótese peniana flexível, semi-rígida, de silicone com núcleo cordoa-
do de prata 925, tipo Jonas; cavernosoplastia com plicatura dos
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cornos posteriores dos corpos cavernosos do pênis (24) e ligadura da
veia dorsal do pênis; cirurgia a Nesbit para Doença de Peyronie (10);
auto-injeção de cloridrato de papaverina (27, 46, 47); cloridrado de
ioimbina (2), inclusive como proposta placebo como alternativa de
não aceitação apriorística de psicoterapia; tratamento do diabetes
mellitus; testosterona; suspensão de medicação anti-hipertensiva ou
bloqueadora de H2.

Também poderia haver indicação conjunta ou seriada de mais
de um tratamento (1, 27, 41, 47).

As etiologias referidas pelo paciente foram agrupadas da
seguinte forma:

- causas orgânicas: veias, vascular, traumatismos físicos e aci-
dentes, idade, cirurgias, infecções, injeções, medicamentos;

- causas psicológicas: nervosismo, medos, excesso de trabalho,
ansiedade, timidez, insegurança, bloqueios mentais e comportamentais;

- causas mistas: psicológicas e orgânicas concomitantes;
- causas místicas: divinas e superstições;
- causas sócio-educacionais: forma de educação e criação familiar;
- não sabe dizer: o paciente afirma não saber as possíveis

causas para sua disfunção sexual.

RESULTADOS

O homem com queixas de disfunção erétil secundária que
procura tratamento em clínica privada, cuja idade média é de 48 anos
(variando de dezesseis a 74 anos), casado ou vivendo maritalmente
(85,6%0), tende a hipotetizar etiologia orgânica para essa disfunção
(43,26%). As causas psicológicas são elaboradas por 26,51%; as mis-
tas (orgânicas e psicológicas concomitantes) por 13,95%;13,49% dos
pacientes referiram não saber o que poderia estar lhes causando a
disfunção erétil; causas místicas e sócio-educacionais foram aven-
tadas por 1,39% dos pacientes cada.

A aceitação dos tratamentos de acordo com tais etiologias varia de
33% a 100%, mas não há diferença significativa entre a aceitação de trata-
mento e as hipóteses orgânicas e psicológicas (56,99% contra 61,40%).

A tabela 1 mostra a associação entre proposição e aceitação
dos tratamentos para a disfunção erétil secundária. Dos 219 trata-
mentos propostos, 126 foram aceitos.

A tabela 2 apresenta as propostas de tratamentos e as causas
autooutorgadas para a disfunção erétil secundária.

As tabelas 3 e 4 apresentam a associação das propostas e
aceitações de procedimentos cirúrgicos como tratamentos para a dis-
função erétil secundária: revascularização das artérias pudendas, ca-
vernosoplastia com plicatura dos cornos posteriores dos corpos ca-
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vernosos do pênis, ligadura da vela dorsal peniana e implante de
prótese peniana semi-rígida de silicone, tipo Jonas.

A proposta e a aceitação de psicoterapia (modelo terapia se-
xual) encontram-se descritas na tabela 5, de acordo com as etiologias
auto-outorgadas pelos pacientes sobre a disfunção erétil secundária.

A auto-injeção de drogas vaso-ativas intracavernosas (no caso,
cloridrato de papaverina), como tratamento da disfunção erétil secun-
dária, tem na tabela 5 sua proposição e aceitação pelos pacientes estuda-
dos, de acordo com as causas que estes se atribuíram para a disfunção.

A tabela 6 apresenta a proposta e aceitação de hormônios (testos-
terona) e medicamentos no tratamento da disfunção erétil secundária, de
acordo com as causas auto-atribuídas pelos pacientes para a disfunção.

CONCLUSÕES

Os tratamentos mais aceitos entre homens com disfunções se-
xuais são os menos agressivos e que envolvem menor tempo para a
solução das dificuldades; em conseqüência, a revascularização peni-
ana, a prótese peniana e a psicoterapia são os tratamentos que tiver-
am menor aceitação proporcionalmente às indicações.

A psicoterapia foi menos aceita entre os pacientes que se
atribuíam causas orgânicas e místicas, sendo mais aceita entre os que
achavam que as causas da disfunção erétil eram sócio-educacionais,
psicológicas ou não haviam formulado uma hipótese específica.
Embora a psicoterapia, aqui especificamente a terapia sexual, seja de
difícil aceitação se o paciente já não se considerar com causas não
orgânicas, ela é ainda o tipo de tratamento mais adequado e de mais
alta taxa de sucesso no tratamento da disfunção erétil (1, 12, 28, 45).

Os pacientes com indicação de implante de prótese peniana
aceitaram na mais facilmente quando se atribuíam causas sócio-edu-
cacionais, mistas ou orgânicas em oposição às auto-atribuições de
causas psicológicas ou sem formulações hipotéticas de etiologia para
a disfunção sexual queixada.

A cavernosoplastia e ligadura venosa foram mais aceitas entre
os pacientes que não haviam formulado hipóteses causais para a dis-
função ou acreditavam-nas psicológicas.

Ao paciente que se percebe com dificuldades de origem psi-
cológica, a indicação de psicoterapia é eticamente adequada e profis-
sionalmente um dever. No caso de pacientes que crêem em origens
orgânicas para sua disfunção, embora assim não sejam diagnosticados,
a prescrição de procedimentos orgânicos não é somente não adequa-
da, mas um perigo para os profissionais da área. Na busca de home-
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ostase de personalidade, o paciente aceitará um tratamento orgânico,
se lhe for indicado. A psicoterapia é um tratamento desenvolvido para
pessoas cuja homeostase psicológica necessita ser alcançada. Ao con-
trário de tratamentos orgânicos, que servem especificamente para
restaurar a saúde física. Concluímos que o profissional de saúde que
trabalha com disfunções sexuais deve lutar contra a sedução do satis-
fazer ao paciente em contradição à ciência que o tenha formado.

Medicamentos e hormônios são aceitos com mais facilidade
pelo homem impotente que faz do médico o representante de sua
potência através da remediação de sua condição de doente. A
promessa implícita de cura rápida, sem sofrimento físico ou psi-
cológico e sem que o paciente tenha que se responsabilizar pelo
próprio tratamento, deve ser a razão da maior aceitação pelos
pacientes com esse tipo de disfunção sexual.

Empiricamente o profissional de saúde que atende a homens
com disfunção erétil pode perceber a tendência destes a crer que a
etiologia de sua dificuldade sexual é a que no presente estudo foi a
mais encontrada: a orgânica (57%). Outro estudo com população
análoga (42) refere pacientes com maior predisposição para aceitar a
prótese peniana do que relacionar a disfunção erétil com causas
orgânicas, embora a aceitação de tratamento, aparentemente,
estivesse na dependência de como fosse prescrito pelo médico.

A aceitação da psicoterapia por pacientes que consideram sua
disfunção de origem psicológica encontra naquele tratamento a
manutenção de sua homeostase. O mesmo ocorre com os pacientes
que se outorgam causas orgânicas para a disfunção. Isso talvez
explique a menor aceitação de tratamento entre os pacientes que
hipotetizam causas místicas (33,33%), pois tal hipótese não se encaixa
com um tratamento psicoterápico.
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