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A disfunção erétil consiste na incapacidade persis-

tente de atingir/manter uma ereção que permita desempenho

sexual satisfatório. A fisiopatologia da disfunção erétil apresenta

semelhanças com a da doença cardiovascular, incluindo ate-

rosclerose, disfunção endotelial, dano vascular estrutural ou

inflamação subclínica. A relação entre fatores de risco existe em

ambos os sentidos: a abordagem precoce da disfunção parece

reduzir o risco de eventos cardiovasculares visto que a

disfunção erétil tem um valor preditivo independente nestes even-

tos. Este estudo pretende estratificar os doentes com disfunção

erétil segundo o risco cardiovascular, uniformizando a aborda-

gem diagnóstica e terapêutica.

Este estudo é observacional e descritivo, tendo como

objetivo avaliar risco cardiovascular em utentes com disfunção

erétil. A amostra corresponde a utentes do sexo masculino com

idade igual ou superior a 40 anos e com diagnóstico de disfunção

erétil (ICPC-2 Y07 – “Impotência”) no ACES Matosinhos, em

2022.

Foram analisadas 14 unidades do ACES de Matosi-

nhos, com um total de 720 utentes codificados com Y07. A média

de idades foi 67 anos (mínimo 40 e máximo 97 anos). Relativa-

mente às comorbilidades, analisando a codificação ICPC-2, 566

utentes apresentavam dislipidemia, 605 hipertensão arterial, 337

diabetes e 208 obesidade; 178 utentes eram fumadores

e 64 apresentaram hábitos etílicos regulares. Os resultados de-

monstraram que 128 utentes apresentavam doença cardíaca

isquémica, dos quais 50 com antecedentes de enfarte agudo do

miocárdio e 32 de acidente vascular cerebral. De realçar que 224

utentes apresentavam risco cardiovascular de 5% e 309 de 10%.

A abordagem da disfunção erétil nos cuidados de

saúde primários permanece um desafio. A sua abordagem de for-

ma sistemática, equiparada a outros preditores de risco cardio-

vascular como a hipertensão arterial ou perfil lipídico, contribui

para a otimização do risco cardiovascular, dado que é um mar-

major,

mellitus

cador independente preditor de risco CV. Este estudo corrobora

os existentes, visto que a maioria dos utentes com disfunção

erétil apresentou risco cardiovascular elevado ou muito elevado.

Assim, é importante questionar o padrão sexual dos utentes, de

modo a identificar casos de DE e, consoante o risco CV, realizar

estudo diagnóstico e abordagem terapêutica adequada.

Cuidados de Saúde Primários; Disfunção

Erétil; Doenças Cardiovasculares; Factores de Risco de

Doença Cardíaca
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Erectile dysfunction is defined as the persistent

inability to achieve/maintain an erection that allows satisfactory

sexual performance. The physiopathology of erectile dysfunction

shares some similarities with cardiovascular disease, including

atherosclerosis, endothelial dysfunction, structural vascular

damage, and subclinical inflammation. The early management of

erectile dysfunction seems to reduce the risk of major cardio-

vascular events, because erectile dysfunction has a significant

predictive value for major cardiovascular events. This study aims

to stratify patients with erectile dysfunction according to car-

diovascular risk to standardize the diagnostic and therapeutic

approach to be implemented.

This study is observational and descriptive aimed at

assessing cardiovascular risk in men with erectile dysfunction.

The study involved a sample of male individuals aged 40 and

above diagnosed with erectile dysfunction coded as Y07 (“Impo-

tence”) according to the ICPC-2 classification, at Matosinhos

Primary Health Care Unit in 2022.

Fourteen Matosinhos Primary Health Care Units were

analyzed, comprising a total of 720 patients coded with Y07 with

at least 40 years of age. The mean age was 67 years, ranging from

40 to 97 years. Regarding comorbidities, based on ICPC-2

codification, 566 patients had dyslipidemia, 605 hypertension,

337 diabetes mellitus, and 208 obesity. A total of 178 patients

were smokers, and 64 had alcohol habits. The results showed

that 128 patients had ischemic heart disease, with 50 having an

episode of acute myocardial infarction and 32 experiencing a
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cerebral stroke. Notably, 224 patients had a cardiovascular risk

equal to 5%, and 309 had a cardiovascular risk equal to 10%.

Addressing erectile dysfunction in the context of

primary healthcare remains a challenge. The systematic approa-

ch, compared to other predictors of cardiovascular risk, such as

arterial hypertension or lipid profile, contributes to the optimization

of cardiovascular risk, since it is an independent predictor of CV

risk. This study aligns with existing research, as the majority of

erectile dysfunction patients displayed high or very high cardio-

vascular risk. Therefore, it is important to question the sexual

pattern to identify cases of ED and, depending on CV risk, carry

out a diagnostic study and an appropriate therapeutic approach.

Cardiovascular Diseases; Erectile Dysfunction;

Heart Disease Risk Factors; Primary Health Care
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Conclusion:

Keywords:

A disfunção erétil (DE) é definida como a incapacidade de atin-

gir/manter uma ereção que permita um desempenho sexual

satisfatório, podendo acarretar um impacto negativo significativo

na saúde biopsicossocial do doente. Pode ser classificada em

orgânica, psicogénica e mista (mais comum). A relação entre

fatores de risco cardiovasculares (FRCV) e DE parece existir em

ambos os sentidos, sendo que a abordagem precoce da DE

parece reduzir o risco de ocorrência de eventos cardiovasculares

visto que tem um valor preditivo independente e impor-

tante de eventos cardiovasculares A maioria dos FRCV são

também fatores de risco para DE: obesidade, sedentarismo,

síndrome metabólico, tabagismo, consumo excessivo de álcool e

uso de opióides. Quando comparada com estes fatores de

risco, a DE tem um valor preditivo semelhante ou maior para

eventos cardiovasculares. A DE pode estar associada a deter-

minadas comorbilidades: diabetes (DM), hipertensão

arterial (HTA), obesidade, perturbações depressivas ou ansiosas,

doença arterial periférica (DAP) e doença cardiovascular

A DE também pode ser consequência de condições ou

procedimentos urológicos como hiperplasia benigna da próstata

(HBP), prostatite crónica, radioterapia pélvica ou cirurgias da

região pélvica. Diferentes estudos reportam a existência de

relação entre DE e doença cardiovascular, sendo possível que a

DE anteceda o aparecimento/agravamento de doença cardio-

vascular, dado o menor tamanho da artéria peniana relativamente

às artérias coronárias. Assim, é importante perante o diag-

nóstico de DE, proceder transversalmente à avaliação e correção

de fatores de risco cardiovasculares (FRCV), visto que se pode

interpretar a DE como um sinal de alerta precoce para eventos

cardiovasculares futuros. A DE aumenta significativamente o

risco de doença cardiovascular (DCV), doença coronária, aci-

dente vascular cerebral (AVC) e mortalidade por todas as

causas, pelo que se torna essencial identificá-la precocemente,
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Introdução

estratificar o doente segundo o seu risco CV e atuar correta e

prontamente.

Este trabalho é um estudo observacional e descritivo com o

objetivo de avaliar o RCV em utentes de Matosinhos com DE. Foi

obtido o parecer positivo da Comissão de Ética da Unidade Local

de Matosinhos.

Utilizou-se uma amostra de utentes do sexo masculino com

idade igual ou superior a 40 anos e diagnóstico de DE, Y07 (“Im-

potência”) segundo a classificação ICPC-2, na população inscrita

no ACES de Matosinhos, no ano de 2022. Foram analisadas as

seguintes variáveis avaliadas segundo a codificação ICPC-2:

presença de comorbilidades médicas e hábitos tabágicos ou

alcoólicos. Na recolha de dados foi utilizada a plataforma

SClinico®. O RCV foi obtido através do SClínico® CSP (Escala

SCORE). Os dados foram colhidos e analisados utilizando o

programa ®.

Foram analisadas 14 unidades do ACES de Matosinhos, perten-

centes a 4 centros de saúde distintos com um total de 720

utentes codificados com Y07 com idade igual ou superior a 40

anos. A média de idades foi de 67 anos (mínimo 40 e máximo 97

anos). Em relação às comorbilidades (Tabela 1), 566 utentes

apresentavam dislipidemia (T93-alteração dos lípidos), 605 HTA

(K86-hipertensão sem complicações; K87-hipertensão com

complicações), 337 diabetes (T90-diabetes não insulino-

dependente; T89-diabetes insulinodependente) e 208 obesidade

(T82). No que respeita aos hábitos, 178 utentes eram fumadores

(P17-abuso do tabaco) e 64 apresentavam hábitos etílicos exces-

sivos (P15-abuso crónico do álcool). De notar que 128 utentes já

apresentavam doença cardíaca isquémica (K76-doença cardíaca

isquémica sem angina; K74-doença cardíaca isquémica com

angina), sendo que destes 50 já tinham registo de enfarte agudo

do miocárdio prévio (K75-enfarte agudo do miocárdio) e 32 de

AVC (K90-trombose/acidente vascular cerebral).

A abordagem da DE nos CSP permanece um desafio. Apesar da

sua comprovada importância enquanto preditor precoce de RCV,

verifica-se que é um tema pouco abordado em consulta e, con-

sequentemente, subtratado antes da respetiva referenciação,

por vezes não atempada. O médico de família tem a oportuni-

dade de identificar sintomas na sua fase inicial, o que proporciona

uma janela de oportunidade única para o aconselhamento

relativo à modificação de estilos de vida e, quando justificado, ao

estudo e tratamento adicional. Em todos os pacientes as mu-

danças no estilo de vida como a cessação tabágica, realização de

atividade física moderada/intensa pelo menos 150 minutos por

Excel

mellitus
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semana, dieta variada e equilibrada e consumo alcoólico

moderado (até 10 g de álcool por dia nas mulheres ou homens

acima de 65 anos e até 20 g em homens <65 anos) reduzem o

risco cardiovascular e melhoram a função erétil.

Nos casos de DE sem uma causa evidente (por exemplo,

trauma pélvico), o RCV deve ser sempre estratificado, possibi-

litando uma correta orientação terapêutica. De acordo com a

Princeton Consensus Conference, corroborando a American

College of Cardiology Foundation/American Heart Association

(ACCF/AHA), o risco cardiovascular associado à disfunção erétil é

definido como a probabilidade de eventos mortais ou mórbidos

em 3-5 anos a partir do início da DE e fornece recomendações

para a avaliação e gestão de risco em homens com DE e sem

DCV conhecida. Deve ser sempre investigado o padrão sexual

em todos os homens, visto que a DE compartilha fatores de risco

com DCV e por si só é um marcador independente de risco

aumentado para DCV. O estudo sistemático do padrão sexual

pode basear-se na utilização de escalas orientadoras como o

e a exclusão

da existência de DE e suas possíveis causas.

Num estudo recente, quando adicionalmente à realização do

(idade, sexo, colesterol total, HDL,

14

15

4

1,4

Sexual Health Inventory for Men – Questionnaire ad

initium

Framingham Risk Score

tabagismo, pressão arterial sistólica e uso de anti hipertensores)

foi realizada a avaliação de DE promoveu-se uma reclassificação

de 78 pacientes considerados de baixo risco para risco inter-

médio. A gravidade crescente da DE associou-se a um risco

maior de DCV, principalmente em homens com menos de 40

anos, visto que nesta faixa etária, caso apresentem DE, aumen-

tam em 7 vezes a probabilidade de eventos cardiovasculares

ateroscleróticos. Percebe-se que um homem com DE orgânica,

independentemente da existência de outros FRCV, deve ser

considerado com risco aumento de DCV Este estudo

corrobora os estudos existentes, visto que a maioria dos utentes

com DE apresentou RCV elevado ou muito elevado. Uma

abordagem terapêutica abrangente permite a redução do risco

CV e a melhoria a função sexual, diminuindo a DE.

A Princeton Consensus Conference propõe a categorização

dos doentes consoante indicadores como a idade, comorbili-

dades médico-cirúrgicas, história familiar de DCV prematura, e

fatores do estilo de vida (dieta, álcool, tabagismo e atividade

física). Posto isto, recomenda a realização transversal de exame

físico que inclua medicação da pressão arterial, frequência

cardíaca, perímetro abdominal, IMC, auscultação cardiopulmo-

nar, palpação dos pulsos femorais e pediosos, exame neuro-

lógico sumário e utilização do Índice Internacional de Função

Erétil para mensurar a gravidade e duração da DE. Segundo a

British Society for Sexual Medicine e a International Society for

Sexual Medicine deve complementar-se esta avaliação inicial

ad initium .4

5-8

1,4

Tabela 1 – Análise descritiva das variáveis relativas às

comorbilidades médicas, hábitos tabágicos e alcoólicos.

T82 (obesidade) 208 28,89%

T89 (diabetes insulinodependentes) 33 4,58%

T90 (diabetes não insulinodependentes) 304 42,22%

T93 (alteração dos lípidos) 566 78,61%

K74 (doença cardíaca isquémica com angina) 61 8,47%

K75 (enfarte agudo do miocárdio) 50 6,94%

K76 (doença cardíaca isquémica sem angina) 67 9,31%

K86 (hipertensão sem complicações) 436 60,56%

K87 (hipertensão com complicações) 169 23,47%

K90 (trombose/acidente vascular cerebral) 32 4,44%

P15 (abuso crónico do álcool) 64 8,89%

P17 (abuso do tabaco) 178 24,72%

Codificação Total Percentagem

(n) (%)

A média de risco cardiovascular foi de 6,66%, com um mínimo de 0% e

um máximo de 12%. Analisando a Tabela 2, verificou-se que 224 utentes

apresentavam risco cardiovascular igual a 5% e 309 igual a 10%. Tabela 2 – Análise descritiva da variável relativa ao RCV.

RCV (%) Total n (%)

0 15 (2,08%)

1 19 (2,64%)

2 34 (4,72%)

3 62 (8,61%)

4 33 (4,58%)

5 224 (31,11%)

6 11 (1,53%)

7 4 (0,56%)

8 1 (0,14%)

9 5 (0,69%)

10 309 (42,92%)

11 1 (0,14%)

12 2 (0,28%)
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com estudo analítico composto pelo doseamento da glicose em

jejum, creatinina sérica, TFG estimada, razão albumina/creati-

nina, testosterona total matinal em jejum e perfil lipídico (colesterol

total, HDL, LDL e triglicerídeos). Se o doente apresentar diabetes

ou hipertensão arterial devemos complementar a

investigação diagnóstica com a realização de um ECG. Relati-

vamente ao doseamento da testosterona total, pode existir

necessidade de suplementação para valores menores que 230

ng/dL. Para valores entre 230 e 350 ng/dL, deve suplementar-se

se doente sintomático (por exemplo, diminuição da líbido ou DE),

sendo que para valores superiores a 350 ng/dL não existe neces-

mellitus
1,4

sidade de suplementação. O objetivo da suplementação é atingir

os 350-600 ng/dL de testosterona total, sendo que é recomen-

dado a realização de hemograma completo e o doseamento do

PSA total como controlo aos 6 meses. Acima dos 70 anos suge-

re-se o uso de formulações de testosterona facilmente tituláveis

como gel, ou adesivo em vez de injeções intermediárias e

de ação prolongada.

As avaliações cardiovasculares não invasivas ideais ao

estudo de cada doente dependem da escala de risco SCORE

em que o doente se insere

(Fig. 1).

spray

(Systematic Coronary Risk Evaluation)

4

Figura 1 Escala de risco cardiovascular SCORE publicada pela Direção Geral de Saúde (DGS) de Portugal.–
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Segundo a avaliação e estratificação do risco cardiovascular

SCORE, o doente deve:

– Realizar ECG com prova de esforço, ecocardiografia caro-

tídea com medição da espessura das camadas íntima-mé-

dia ou índice Tornozelo-Braço se escala de risco SCORE

moderado e assintomático;

– Realizar angiografia por tomografia computadorizada

(angioTC) com score de cálcio da artéria coronária se esca-

la de risco SCORE moderado e doente com 40 ou mais

anos;

– Realizar angiografia coronária se escala de risco SCORE

alto ou muito alto;

Em suma, sugere-se que todos os homens assintomáticos

que não correspondem a escala de risco SCORE baixo ou alto/

/muito alto realize avaliação cardiovascular não invasiva através

de ECG com prova de esforço ou ecografia carotídea. Se a ava-

liação sugerir risco significativamente aumentado, o doente deve

realizar angiografia coronária.

Compreende-se a importância de incluir a avaliação do

padrão e função sexual na avaliação cardiovascular inicial de

todos os homens. O objetivo principal é estimar o risco CV asso-

ciado à atividade sexual em pacientes com DE e DCV conhecida.

Questiona-se o doente sobre a sua capacidade para atividade

física (atividade sexual é comparada a caminhar 1 km em 20

minutos ou subir 2 lances de escadas em 10 segundos) e sub-

dividem-se os doentes em 3 categorias de estratificação de risco

4

Tabela 3 – Estratificação do risco cardíaco em 3 categorias (baixo, intermédio e alto) segundo a

Princeton Consensus Conference.

CAD = coronary artery disease; CHF = congestive heart failure; LVD = left ventricular dysfunction; MI =

myocardial infarction; NYHA = New York Heart Association.

Low–risk category Intermediate-risk category High-risk category

Asymptomatic, <3 risk factors 3 risk factors fot CAD High risk arrhytmias

for CAD (excluding sex) (excluding sex)

Mild, stable angina Moderate stable angina Unstable or refractory angina

(evaluated and/or being treated)

Uncomplicated previous MI Recent MI (>2, <6 weeks) Recent MI (<2 weeks)

LVD/CHF (NYHA class I or II) LVD/CHF (NYHA classIII) LVD/CHF (NYHA classIV)

Post-successful coronary Non-cardiac sequelae of Hypertrophic obstructive and

revascularization athrosclerotic disease (e.g., other cardiomyopathies

stroke, peripheral vascular

disease)

Controlled hypertension Uncontrolled hypertension

Mild valvular disease Modetate-to-severe

valvular disease

³

Sexual inquiry of all men

ED confirmed

Exercise abilityª

Low risk

Low risk

Intermediate risk High risk

High risk

Elective risk
assessmen

Stress testb

Pass Fail

Advice, treat ED Cardiologist

Figura 2 – Abordagem perante DE confirmada, consoante a

sua estratificação de risco cardiovascular, segundo as

– European

Association of Urology.

Guidelines on Sexual and Reproductive Health
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(Tabela 3): baixo risco (a atividade sexual não representa risco

cardíaco significativo) alto risco (condições cardíacas graves ou

descompensadas e risco significativo com atividade sexual) e

risco indeterminado. No caso do doente enquadrar a estratifi-

cação de risco indeterminado deve complementar-se a avaliação

com ECG com prova de esforço, enquadrando posteriormente o

doente no baixo ou alto risco, consoante os resultados.

Perante a estratificação do risco, se o doente com DE for

considerado de baixo risco, pode manter atividade sexual e tratar

a DE consoante a sua causa mais provável, sem necessidade de

avaliação adicional. Se alto risco, o doente deve ser inicialmente

avaliado por um cardiologista e só reiniciar atividade sexual em

segurança após condição cardíaca estabilizada. Se o risco for

estratificado como intermédio deverá realizar um exame de esfor-

ço cardíaco (por exemplo, ECG com prova de esforço) e, segun-

do o resultado, enquadrar o paciente no baixo ou alto risco,

agindo em conformidade (Fig. 2).

A importância da articulação da Medicina Geral e Familiar,

Urologia e Cardiologia é essencial, uma vez que ao assumir uma

postura preventiva e proativa, se minimiza as consequências

nefastas desde binómio DE e DCV. Uma limitação identificada

neste estudo é o facto da escala de estratificação de risco

SCORE utilizada no SClínico não ser a escala atualizada, visto

que já existe a escala de estratificação de risco SCORE2.
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