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REsumo

Taha Neto KA. Perfil da sexualidade e dos sintomas do trato urinario inferior em
idosos nao institucionalizados [Dissertacdo]. Sao Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2016.

As disfuncdes urinarias ou sexuais do idoso sédo subnotificadas. Porém, séo de
alta prevaléncia e associadas a diversos prejuizos psicossociais. O presente
estudo visa a identificacdo da prevaléncia dessas condi¢cdes por meio de
questionérios. Utilizou-se o Androgen Deficiency in Aging Male (ADAM) para
avaliacao de funcdo sexual do homem, questdes sobre funcédo sexual feminina
e masculina e, o International Prostate Symptom Score (IPSS) para avaliacado
de funcdo urinaria masculina e feminina. Temos o0 objetivo de realizar uma
investigagc&o nos individuos néo institucionalizados, acima de 60 anos de idade,
para obtermos dados referentes a sua saude sexual e urinaria nas cidades:
Sao Paulo, Campinas, Santo André, Sao Bernardo do Campo, Sdo Caetano e
Londrina. Foram distribuidos cerca de 6000 questionarios, sendo utilizados
para estudo 3425, com 1575 homens e 1850 mulheres. Em relagdo ao ADAM,
obtivemos 92,49% dos 1385 avaliados com suspeita de apresentarem disturbio
androgénico do envelhecimento masculino (DAEM). Quanto a funcdo sexual
masculina, evidenciamos que 383 (32,19%) apresentavam queixas eretivas,
458 (37,54%) de ejaculacao precoce e 790 (59,13%) admitiram a necessidade
de tratamento para melhorar o desempenho sexual. Quanto a funcdo sexual
feminina, 1300 (74,07%) n&o praticam relagdo sexual e os principais motivos
foram: falta de parceiro, falta de desejo sexual e problema de saude do
parceiro. Além disso, 988 (78,41%) das mulheres que ndo tém relacdo sexual
admitem estar bem assim e ndo querem sexo e mais importante:
aproximadamente 21% dessas gostariam de ter relagcdo sexual. Quanto a
qualidade da relagéo sexual feminina, 272 (64,92%) acham a relacdo boa para
ambos, 105 (25,06%) boa s6 para o parceiro e 33 (7,88%) ruim para ambos.
Em relacdo ao IPSS masculino, observamos piora gradual no padrdo miccional
com o aumento da idade, dos sintomas moderados e graves, principalmente
apos os 75 anos, sendo 0s mais prevalentes: nictlria, urgéncia miccional e
aumento da frequéncia urinaria. Quanto ao IPSS feminino, notamos que,
mesmo apos os 80 anos, a maioria das mulheres (53,37%) apresenta sintomas
leves relacionados a disfuncédo miccional; com o aumento da idade, ocorre um
aumento gradual do resultado do IPSS, relacionado com os sintomas
moderados e graves, sendo que o0 pico ocorre apds o0s oitenta anos. Sendo
assim, devido ao grande numero de disturbios sexuais e urinarios encontrados,
deixamos um alerta para que um maior numero de medidas de Saude Publica
sejam implantadas, melhorando promover uma melhor qualidade de vida nessa
populacao idosa.

Descritores: idoso; inquéritos e questionarios; disfungcbes sexuais
psicogénicas; sintomas do trato urinario inferior; envelhecimento; sexualidade;
homens; mulheres.



ABSTRACT

Taha Neto KA. Profile of sexuality and symptoms of lower urinary tract in non-
institutionalized elderly [Dissertation]. Sdo Paulo: "Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2016.

Urinary or sexual dysfunction in the elderly are underreported. However, are
highly prevalent and associated with various psychosocial damage. This study
aims to identify the prevalence of these conditions. We used the Androgen
Deficiency in Aging Male (ADAM) to assess sexual function of men, questions
of male and female sexual function, and the International Prostate Symptom
Score (IPSS) for evaluation the urinary function. The aim is to carry out an
investigation in non-institutionalized individuals over 60 years of age, to obtain
data on its sexual and urinary health in: Sdo Paulo, Campinas, Santo André,
Séao Bernardo do Campo, Sdo Caetano and Londrina. They were distributed
about 6,000 questionnaires being used to study 3425, with 1575 men and 1850
women. Compared to ADAM, obtained 92.49% of the 1385 evaluated
suspected of presenting androgen disorder of aging male (ADAM). As for the
male sexual function, we showed that 383 (32.19%) had erective complaints,
458 (37.54%) of premature ejaculation and 790 (59.13%) admitted the need for
treatment to improve sexual performance. As for the female sexual function,
1300 (74.07%) did not practice sexual intercourse and the main reasons were:
lack of partner, lack of sexual desire and partner health problem. In addition,
988 (78.41%) of women who haven’t sexual intercourse admit to being like that
and not want sex and, more importantly, about 21% of them would like to have
sexual intercourse. As for the quality of the female sex, 272 (64.92%) think the
relation is good for both, 105 (25.06%) only good for the partner and 33 (7.88%)
bad for both. IPSS when compared to males, we see gradual worsening of
urinary pattern with increasing age, related with the moderate and severe
symptoms, especially after 75 years, being the most prevalents: nocturia,
urinary urgency and urinary frequency. As for the female IPSS, we note that
even after 80 years, the majority of women (53.37%) have mild symptoms
related to voiding dysfunction; with increasing age there is a gradual increase in
the result of the IPSS, associated with moderate and severe symptoms, where
the peak occurs after the age of eighty. Thus, due to the large number of sexual
and urinary disorders found, left a warning to a greater number of public health
measures are implemented, improving promote a better quality of life in this
elderly population.

Descriptors: aged; surveys and questionnaires; sexual dysfunctions,
psychological; lower urinary tract symptoms; aging; sexuality; men; women.



1 INTRODUCAO




1 INTRODUGAO

Quando analisamos dados referentes a idosos, encontramos uma
importante dificuldade, prejudicando comparacdes com outros paises, pois, no
Brasil, o estatuto do idoso (Lei N° 10741, de 1° de outubro de 2003, no Titulo 1
das disposicdes preliminares, no artigo primeiro), norma destinada a regular
seus direitos, tem como definicdo de idoso pessoa com idade igual ou superior
a sessenta anos. Na maioria dos outros paises, idosos sao os individuos que
possuem idade maior ou igual a sessenta e cinco anos (Estatuto do Idoso,
2003).

1.1 Funcéao sexual masculina

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, constituicdo de 2001),
a sexualidade é influenciada pela interacdo de fatores biolégicos, psicolégicos,
socioeconbmicos, politicos, culturais, éticos, legais, historicos, religiosos e
espirituais. Sendo vivida em pensamentos, fantasias, desejos, crencas,
atitudes, valores, comportamentos, praticas e relacionamentos, embora nem
todos eles sejam experimentados ou expressos ao longo da vida. Ja4 a
definicAo de disfuncdo erétii € de 1992, durante a conferéncia sobre
impoténcia, como sendo a incapacidade de alcancar ou manter uma erecao
suficiente para uma performance sexual satisfatéria (Drogo et al., 2005).

Vérios fatores afetam o grau de disfungdo erétil, incluindo o perfil
enddcrino, envelhecimento, doencas desmielinizantes, tabagismo, obesidade e
cirurgias, tendo como fatores de risco: idade, fatores vasculares, doencgas
metabdlicas (diabetes mellitus) e doencas neurolégicas. Além de diversos
medicamentos como antagonistas androgénicos, anticolinérgicos,
antidepressivos, anti-hipertensivos, tranquilizantes (Hafez & Hafez, 2005).

A prevaléncia da deficiéncia de testosterona na populacdo do sexo
masculino ainda ndo é totalmente conhecida. Pelos sintomas serem poucos e

variaveis, o hipogonadismo masculino é, com frequéncia, ndo diagnosticado



(Ebert et al., 2005). Na prética clinica, os sintomas de hipogonadismo nos
homens sdo comumente atribuidos a outras patologias, sendo negado pelo
paciente e ndo evidenciado pelos médicos. Devido a essas dificuldades, as
estimativas da prevaléncia da deficiéncia da testosterona vem sendo baseada
em homens hipogonadicos e nos dados demograficos disponiveis. A
insuficiéncia testicular primaria afeta de 5% a 10% da populacdo masculina,
indicando que a prevaléncia do hipogonadismo é realmente elevada (Plymate,
2003).

A disfuncédo sexual tem um impacto negativo muito grande na qualidade
de vida. Estudos mostram que a disfuncdo erétil esta associada com uma
aflicdo psicolégica substancial, que afeta o relacionamento com familiares e
amigos. Além de levar a problemas sociais, alteracdes com seu bem-estar,
menor satisfacdo psicologica, menor satisfacdo emocional e menor felicidade
geral (Latini et al.,, 2003). Foi demonstrado que homens que respondem ao
tratamento para disfuncdo erétil relatam significativa melhora na qualidade de
vida em um ano apos o inicio do tratamento em comparacdo com homens que
nao respondem ao tratamento (Latini et al., 2003).

Sobre a saude sexual do brasileiro, em pesquisa realizada no hospital das
clinicas de Sao Paulo, onde 898 individuos que iam ser submetidos a rastreio
de cancer de prostata também foram avaliados quanto a sua saude sexual,
utilizando o IIEF-5, resultando em 10,2% que néo tiveram relacdo sexual nos
altimos 6 meses, 23% nao tém disfuncéo erétil, 29,6% tém disfuncéao erétil leve,
23% de leve & moderada, 9,7% moderada e 4,3% apresentavam disfuncdo
erétil severa, com uma prevaléncia global de 66,6% (Barbosa et al., 2013).

A disfuncdo sexual afeta cerca de 152 milhdes de homens pelo mundo e
resultado de recente projecdo estima que, em 2025, 322 milhdes de homens
apresentardo disfuncao erétil (Seftel, 2003). A disfuncéo erétil € um problema
com alta prevaléncia mundial apresentando dez mil novos casos por ano e, nos
Estados Unidos, atinge, aproximadamente, 30 milhdes de homens (Badia et al.,
2004). Estimativas da prevaléncia de disfuncao erétil nas diferentes populagcdes
sdo muito variaveis, devido a diferentes definicdes de disfungcdo sexual e
diferentes questionarios utilizados. Por exemplo, uma recente revisdo mostrou
uma variancia relacionada a disfuncéo erétil de 2% em homens até 40 anos até

86% em homens com mais de 80 anos (Brookes et al., 2008). A disfuncéo erétil



esta associada com depresséao, ansiedade e perda da autoestima, podendo ser
um sintoma de outras patologias como diabetes, hipertensdo e doenca
cardiovascular (Macdonagh et al., 2002).

Os custos diretos com o tratamento da disfuncédo erétil nos Estados
Unidos séo estimados em 400 milhGes de ddlares por ano. Se associarmos 0s
custos gerais dos tratamentos farmacolédgicos daqueles individuos que também
apresentam diabetes e obesidade (fatores que contribuem para a disfuncéo
erétil), os custos anuais podem exceder 4 bilhdes de dolares (Chitaley et al.,

2009).
Os dados sobre incidéncia de disfuncao erétil, em diversos estudos,

diferem de acordo com a idade dos pesquisados. E o uso de diferentes
qguestionarios na avaliacdo da funcdo sexual, restringe a possibilidade de
comparacdes (Boyle et al., 2003).

A maioria dos estudos ndo mostra uma correta relacdo do aumento da
idade com o aparecimento de disfuncdo sexual. Porém, temos, com o aumento
da idade, diversas alteracbes na estrutura do pénis (diminuicdo de fibras
elasticas, aumento de tecido conjuntivo, aumento de fibras de colageno tipo ),
independente de outras doencas. Além de ocorrer o aparecimento das
comorbidades (diabetes, doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial
sistémica, distlrbios psiquiatricos), impactando negativamente na funcéo
sexual (Seftel, 2003).

No homem, o nivel da testosterona diminui 1-2% por ano apés os 50 anos
(principalmente por falha na fungcdo do complexo hipotalamo-hipodfise e,
secundariamente, por hipofuncéo testicular) (Morley et al., 2000), levando a
diminuicdo da libido, disfuncdo erétil, depressdo, insonia, irritabilidade,
diminuicdo de massa muscular e osteoporose, além de aumentar o
aparecimento de outras patologias, como diabetes, sindrome metabdlica e
doenca cardiovascular (Blumel et al., 2009). O que néo esta bem estabelecido
€, em que momento a diminuicdo da testosterona, leva ao aparecimento dos
sintomas de hipogonadismo (Chueh et al., 2012).

Baseado na experiéncia clinica, foram identificados os dez sintomas mais
comuns observados em individuos com diminuicdo da testosterona. Esses

sintomas foram usados para o0 desenvolvimento do questiondrio ADAM



(Androgen Deficiency in Aging Male), validado em médicos canadenses com
idade entre 40 e 60 anos, apresentando 88% de sensibilidade e 60% de
especificidade (Morley et al., 2000).

O disturbio androgénico do envelhecimento masculino (DAEM) é definido
como uma sindrome, cuja velocidade de instalacdo € imprevisivel, aparecendo
com o aumento da idade, marcada por deficiéncia androgénica, caracterizada
por apresentar uma grande variabilidade individual de sintomas, ja que a
sensibilidade hormonal é extremamente variavel e o nivel hormonal que leva ao
aparecimento dos sintomas nédo € claro, uma vez que essa redugcdo ocorre de
forma gradual, diferentemente das mulheres, em que é marcada pela
menopausa. A presenca de deficiéncia androgénica e de sintomas
relacionados ao hipogonadismo é necessaria para o diagndstico e inicio do
tratamento (Martinez et al., 2007).

O melhor exame para o diagnostico do hipogonadismo € a dosagem da
testosterona. Esse método, porém, depende de um laboratério confiavel e de
coleta sanguinea (Tancredi et al., 2004).

A reducéo nos niveis de testosterona, acarretando alteracdes organicas, é
um tema bastante controverso. Alguns relacionam essa diminuigdo com 0s
sintomas, outros afirmam que ndo esta claro que a queda da testosterona
levando ao hipogonadismo sintomatico e, que essa possa ser melhorada com a
reposicao hormonal (Chen et al., 2013).

Além da disfuncéo erétil, existem diversos outros distarbios sexuais
masculinos, como a ejaculacdo precoce, que aparece como O Ssegundo
transtorno mais prevalente nos homens (15,8%) quando considerados aqueles
gue apresentam, frequentemente, esse sintoma. Se forem somados todos os
casos, esse indice atinge 56% e chega a ultrapassar a disfuncéo erétil. Sendo
que estudos em comunidades mostram que a ejaculacdo precoce é altamente
prevalente, com indices variando entre 26% e 31%, sendo encontrada pouca
variacdo na frequéncia de ejaculacdo precoce entre as diversas faixas etérias,
apesar de ser mais frequente entre os jovens (Abdo et al., 2002).

Nesse cenario, existe lugar para o uso de questionarios na pesquisa de
disfuncdo sexual, j& que ndo sao invasivos e selecionam aquele individuo que

vai precisar de uma avaliacédo detalhada (Mohamed et al., 2010). Como método



de avaliar a ocorréncia do DAEM, ha diversos questionarios. Um dos mais
utilizados € o questionario ADAM (Androgen Deficiency in Aging Male)
(Conway et al., 2003) em processo de validagdo em nosso meio por Abdo

(comunicacéao pessoal).

1.2 Funcéao sexual feminina

A disfuncdo sexual feminina € multicausal e multidimensional, sendo uma
combinacdo de determinantes biolégicos, psicolégicos e interpessoais,
ocorrendo uma progressao com o aumento da idade, afetando entre 20% e
50% das mulheres (Basson et al., 2000). Baseado em dados da National
Health e Social Life Survey, um terco das mulheres ndo apresentam interesse
sexual e um quarto ndo consegue atingir o orgasmo. E aproximadamente 20%
das mulheres reportam dificuldade de lubrificacdo e 20% acham o sexo néo
prazeroso. Em contraste com o tratamento dado aos homens, menos atencdo
tém sido fornecida aos problemas sexuais das mulheres, sendo que a maior
barreira para o desenvolvimento de pesquisas na area sexual feminina esta na
auséncia de definicdes corretas e uma classificacdo adequada, com diversos
diagndsticos aceitos (Basson et al., 2000).

Fatores motivacionais, como proximidade emocional, unido, compromisso,
tolerancia com as diferencas e aumento do bem-estar do parceiro sao
componentes importantes que ativam o ciclo sexual. Se ha a interagdo entre o
aspecto emocional e o bem-estar fisico, o ciclo de resposta sexual é reforcado
(Basson et al., 2000). Além disso, as mulheres, apresentam um marco no
processo de transformacéo fisica, psicolégica e sexual, marcado pela
menopausa, que representa a passagem para a fase nao reprodutiva, em que
o organismo deixa de produzir os hormbnios estrogénio e progesterona,
eventualmente promovendo o0 aparecimento e agravamento de doencas
(Mendonca et al., 2012).

Apenas 18% das mulheres com problemas sexuais reportam
espontaneamente suas queixas para seus médicos. Os disturbios sexuais

femininos sdo comuns e ocorrem em, aproximadamente, 40% das mulheres



americanas, sendo que 12% a 22% relatam que apresentam problemas
pessoais relacionados aos disturbios sexuais. De acordo com o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders-IV-Text Revision (DSM-IV-TR), existem
quatro categorias de disturbios sexuais femininos: problemas de excitacdo, dor
durante a relagdo, problemas de orgasmo e de desejo sexual, sendo o distarbio
de desejo 0 mais comum, que inclui hipoatividade e aversdo sexual (Wright &
O'Connor, 2015).

Nos ultimos dez anos, as mulheres tém buscado, com mais frequéncia, a
solugdo para os problemas que interferem na sua qualidade de vida, em
especial, aqueles relacionados com a funcao sexual (Lara et al., 2008). No
entanto, menos de 10% dos médicos tém a iniciativa de investigar as queixas
sexuais de suas pacientes. Em um estudo conduzido no Brasil, 4753
ginecologistas responderam que a queixa de diminuicdo do desejo sexual
estava entre os principais motivos de procura por consultas em seus
consultérios. Grande parte das mulheres admite que o ginecologista representa
um papel fundamental no diagndéstico e manejo das suas dificuldades sexuais,
e gostariam que ele fosse mais qualificado nesta area (Lara et al., 2008).

Estudo avaliando a saude sexual de 807 mulheres americanas, encontrou
34% sem disfuncdo, 26% com um disturbio sexual, 16% dois e 24% trés ou
mais distarbios sexuais. Os distirbios sexuais mais prevalentes foram falta de

desejo sexual e falta de lubrificacdo (Hughes et al., 2015).

1.3 Funcdo urinaria masculina

A entidade definida como STUI ndo € género especifica, nem o6rgao
especifica e apresenta etiologias diversas (Berger et al., 1999).

Dados do National Health and Nutrition Examination sugerem que LUTS e
HPB sdo comuns em homens apds os 30 anos, aumentando com a idade. Em
um seguimento de 42 meses, foi observado um aumento dos valores do IPSS
em relacdo aos sintomas moderados e graves de 33% para 49%. A retencéo
urinaria aguda, que é o estagio final da hiperplasia prostatica benigna (HPB),
ocorre em 6,8 casos por 1000 individuos seguidos. Ja nos homens com 70



anos ou mais, com sintomas moderados ou graves, ocorre em 34,7 homens
por 1000 individuos. Sendo que os fatores que mais aumentam a chance de
retencdo urinaria aguda (RUA) séo: idade, tamanho prostatico e severidade
dos sintomas, sendo a nictdria o sintoma mais prevalente que leva a RUA. (Wei
et al., 2005).

A HPB leva a sintomas do trato urinario inferior (STUI), sendo moderados
ou graves em 36% dos homens entre 60 e 69 anos, e em 44% dos homens
com 70 anos ou mais (Badia et al., 2001).

Encontramos um aumento na prevaléncia de HPB, j& que o nimero de
consultas em 1994 foi de 10 mil individuos a cada 100 mil habitantes,
passando, em 2000, para 14 mil consultas a cada 100 mil habitantes. Em
relacdo aos custos, podemos analisar trés situacdes: custos médicos diretos
relacionados com tratamento (chegando a 1 bilido de délares em 2000), custos
indiretos relacionados a faltas no trabalho (perda média de 7 horas por ano) e
mortes prematuras ou custos ndo mensuraveis, como a presenca de dor ou
sofrimento (Wei et al., 2005).

Sintomas do trato urinario inferior representam um conjunto de problemas
urinérios, resultantes, geralmente, de disturbios da bexiga, do colo vesical, da
prostata ou da uretra. Sendo que nos homens sdo, mais comumente, atribuidos
a HPB e associados com diminuicdo da qualidade de vida se ndo tratados,
podendo evoluir para retencdo urinaria, infeccbes do trato urinario e
insuficiéncia renal (Smith et al., 2014).

Existem diversos meios que podem ser usados para avaliacdo das
disfun¢des miccionais, podendo ser invasivos ou ndo. Método simples e de
grande valia € a aplicacdo de um questionario que pode direcionar para o
melhor tratamento. O AUA-7 (American Urological Association) foi validado
para ser usado no diagnostico de sintomas urinarios de esvaziamento (Barry et
al., 1992). Posteriormente, foi usado pela World Health Organization (WHO) e
renomeado de International Prostate Symptom Score (IPSS), apos ser
considerado como sendo um score de qualidade de vida doenca-especifico.
Também foi validado para a Lingua Portuguesa (Berger et al., 1999).
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O desenvolvimento e a aceitagdo generalizada do IPSS aumentou a
comparabilidade dos estudos populacionais sobre STUI em homens de todo o
mundo. A prevaléncia de sintomas moderados e graves, medida pelo IPSS, é
de, aproximadamente, 20% entre os homens com idade acima de 40 anos
(Smith et al., 2014).

O IPSS vem sendo usado ha décadas para avaliar a severidade dos
sintomas de HPB e também aplicado a diversas outras situa¢cdes que causam
STUI (Liao et al.,, 2011). O IPSS consiste de sete questdes relacionadas a
sintomas de esvaziamento e sintomas de armazenamento: esvaziamento
incompleto, frequéncia urindria menor que 2 horas, intermiténcia, urgéncia
miccional, jato fraco de urina, for¢a para urinar e nictdria (aumento anormal de
urina no periodo noturno) (Liao et al., 2011).

O AUA score € altamente consistente (Cronbach’s a = 0,85) e apresenta
um alto indice de correlagdo em um re-teste de 95%, ou seja, € um exame
confiavel para avaliacdo das queixas do trato urinario inferior, além de
possibilitar um correta classificacdo de acordo com a gravidade dos sintomas e,
mais importante, consegue discriminar corretamente individuos com sintomas
prostaticos dos controles (Kaplan et al., 1996).

Por outro lado, diversos autores questionam a efetividade do IPSS, ja que
seus valores sdo comparaveis entre homens e mulheres, existindo fraca
correlacdo dos resultados do IPSS com os resultados urodinamicos, tamanho
prostatico e os dados clinicos (Madersbacher et al., 1999).

Os questionarios de funcéo urinaria sdo importantes, pois permitem uma
comparacao entre tratamentos. Contudo, em uma avaliagdo priméria, € muito
dificil discriminar as queixas urinarias em sintomas de esvaziamento ou
armazenamento, ja que, na maior parte das vezes, esses se confundem
(Rodrigues et al., 2004).

O AUA score é um importante meio de definicdo da severidade dos
sintomas relacionados com disfungdo miccional. Entretanto, apresenta uma
baixa especificidade em definir a causa dos sintomas do trato urinario inferior
(Steele et al., 2000).
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Grande parte da investigacdo de STUI se concentra, até hoje, em relacéo
ao tratamento cirargico ou medicamentoso dos sintomas, mas ha um interesse
crescente na identificacdo de medidas preventivas para reduzir os STUI,
identificando fatores de risco associados, especialmente aqueles que sao
potencialmente modificaveis. A idade € o principal fator de risco para STUI,
com aumento da prevaléncia, do numero de sintomas e da gravidade dos
sintomas. Outros fatores de risco incluem diabetes (diretamente relacionada
com aumento de nocturia, de STUlI e IPSS nos idosos), doencas
cardiovasculares, hipertensédo arterial (hipertensdo de longa data pode
aumentar os sintomas e a progressdo da HPB) e os efeitos colaterais dos
tratamentos farmacoldgicos dessas comorbidades (diuréticos aumento o fluxo
urinario, podendo precipitar os sintomas). Outros fatores possiveis, mas ainda
ndo claramente estabelecidos, associados com STUI, incluem maior indice de
massa corporal, menor status sociocondémico, histéria familiar, fatores
dietéticos e estilo de vida (como alcool, cafeina, tabagismo, inatividade fisica),
além de histéria de doengas sexualmente transmissiveis (Smith et al., 2014).

Em relacdo a incontinéncia urinaria, segundo a National Kidney and
Urologic Disease Advisory Board, afeta 13 milhBes de americanos, com
elevada frequéncia entre os idosos. Cerca de 10% a 35% dos adultos sdo
considerados incontinentes, sendo que grande parte destes recebia assisténcia
domiciliar. Diante disto, a incontinéncia urinaria representa, anualmente, para
0s EUA, gastos da ordem de $11,2 bilhdes, sendo 5,2 bilhdes gastos com o
atendimento domiciliar da equipe de enfermagem (Fantl et al., 1996).

A incontinéncia urinaria tem se tornado um importante problema médico e
social, ocorrendo devido ao aumento da sobrevida de pacientes com doencas
cronicas como diabetes, Parkinson e deméncias. A incontinéncia urinaria afeta
negativamente a qualidade de vida, levando a depresséao, a isolamento social e
a internacdes hospitalares, sendo causa de aumento da mortalidade nesses
idosos (Goepel et al., 2010).

A incontinéncia urinaria € experimentada por diversos homens, mas, na
maioria das vezes, ndo é relatada para o médico. Por isso, a real prevaléncia
da incontinéncia é desconhecida. Além do mais, a diferenca na prevaléncia

também ocorre pelos estudos utilizarem diferentes metodologias e definicdes
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de incontinéncia. Menos da metade dos homens com incontinéncia urinaria
procuram cuidados médicos, ja que toleram os sintomas acreditando que faz
parte do processo normal de envelhecimento e outros se sentem
envergonhados com suas queixas. Contudo, sabemos que a proporcdo de
homens incontinentes vem aumentando (Malmsten et al., 1997).

Dados americanos, ap6s estudo do National Health and Nutrition
Examination Survey, onde foi perguntado se tem tido, nos ultimos 12 meses,
dificuldade de controle vesical, incluindo algum vazamento urinario com espirro
ou tosse, foi encontrada uma prevaléncia global de incontinéncia para homens
ao redor de 17%. Prevaléncia que aumenta com o0 aumento da idade,
passando de 11% em homens de 60 até 64 anos até 31% nos homens com 85
anos ou mais (Anger et al., 2006).

Em 2002, a Sociedade Internacional de Continéncia definiu a bexiga
hiperativa, como uma sindrome caracterizada pelos sintomas de urgéncia
urinéria, com ou sem incontinéncia, usualmente com noctluria e aumento da
frequéncia urinaria, sem causa definida. Encontramos como prevaléncia
estimada de, aproximadamente 34 milh8es de individuos, sendo maior na
populacdo idosa, com gastos estimados de 12 bilhdes de ddélares por ano
(Balkrishnan et al., 2006). Na popula¢éo idosa, a urgé-incontinéncia tem uma
prevaléncia de 40%, tendo como fatores de risco o aumento da idade, infeccao
urinaria recorrente, diabetes e histerectomia prévia, também sendo associada
ao isolamento social e a sintomas depressivos (Gomes et al., 2011).

Diante dos diversos meios que temos para o diagnostico e tratamento da
funcdo urinaria masculina, o ideal seria 0 uso de um método com bom
custo/beneficio, principalmente em se tratando de Saude Publica brasileira.
Como o IPSS é uma importante ferramenta de avaliacéo inicial e do tratamento
dos sintomas urinarios e, por ser um método de facil aplicacdo, na maioria das
vezes é o principal instrumento usado na avaliacdo inicial do urologista
(Rodrigues et al., 2004).
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1.4 Funcdo urinéaria feminina

Estima-se que 50 milhdes de pessoas no mundo sofram com
incontinéncia urinaria, sendo mais comum em mulheres e podendo acometer
até 50% delas em alguma fase de suas vidas (Abrams et al., 2003). No Brasil,
apesar de muitas mulheres néo relatarem a presenca de incontinéncia urinéria,
estima-se que 11 a 23% da populacédo feminina seja incontinente e, em idosas,
essa prevaléncia pode variar entre 8 a 35% (Amaro et al., 2009).

Muitas mulheres sentem vergonha de procurar um médico e acham que a
incontinéncia € irreversivel, fazendo parte do processo natural de
envelhecimento, sendo que apenas metade das mulheres incontinentes
relatam que ja se consultaram com um médico e que recorrem a Varios
métodos para se manterem secas, como 0 uso de absorventes (Diokno &
Yuhico Jr, 1995).

Em um estudo europeu, com 17080 mulheres, 35% reportaram
incontinéncia urinaria, sendo que 31% destas consultaram um médico
(Hunskaar et al.,, 2004). Ja nos Estados Unidos, em 2000, o numero de
mulheres internadas em decorréncia de incontinéncia urinéria foi de 44 por
100000 e o numero de visitas hospitalares foi de 1845 por 100000. Tendo um
custo direto da incontinéncia urinaria nos Estados Unidos estimado em 12,4
bilhdes de délares em 1995 (Thom et al., 2005).

Vem sendo estimado que, aproximadamente, 1 em cada 10 mulheres
americanas necessitardo de cirurgia de incontinéncia ou de prolapso pélvico,
além de muitos outros gastos com fraldas, medicacbes e diversas outras
terapias nao cirargicas. O custo direto anual com incontinéncia é semelhante
ao de outras doencas crbnicas, como osteoporose, doenca de Alzheimer e
artrite (Anger et al., 2006). O total de gastos aumenta devido ao maior niumero
de idosas tratadas de incontinéncia no sistema de saude, dobrando de 1992
até 1998. Os custos com o tratamento conservador, incluindo uso de fraldas,
protetores e de lavanderias, sdo ainda maiores (Anger et al., 2006).

O American Urological Association Symptom Index ou IPSS foi,
originalmente, desenvolvido para avaliar os sintomas de Low Urinary Tract

Symptons (LUTS) ou sintomas do trato urinario inferior (STUI) em homens
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idosos com HPB. Mais tarde, se tornou evidente que o IPSS né&o era doenca ou
género especifico e estudos comparando a distribuicdo do IPSS em homens e
mulheres mostraram que o IPSS total entre homens e mulheres era
semelhante (Terai et al., 2004). Logo, a validacéo e a realizacdo do IPSS para
mulheres € tdo boa quanto nos homens e € de grande valia na avaliacdo de
LUTS nesse grupo populacional (Okamura et al., 2009).

Os sintomas do trato urinario inferior podem ser causa ou consequéncia
do aparecimento ou do agravamento de doencas (deméncia, doenca
cerebrovascular, constipacédo, diabetes mellitus). Levando-se em conta a
populacdo idosa, que apresenta diversas comorbidades, € de fundamental
importancia conhecer esse ciclo de saude e doenca para tentar minimizar
esses fatores, que podem ser tratados eficazmente (Okamura et al., 2002).

Como as doengas que levam aos disturbios miccionais e sexuais sao
muito prevalentes e sdo subdiagnosticadas, levando a um impacto negativo
muito grande na qualidade de vida dos individuos, com diversos prejuizos
psicolégicos, fisicos e sociais, além de inidmeros gastos que podem ser
evitados (Okamura et al., 2002); e, como os estudos publicados ndo adotam
metodologias semelhantes e sdo muito discrepantes, além de existirem poucos
dados no ambito populacional das cidades brasileiras, com caréncia de estudos
relacionados a saude sexual e urinaria em nosSsSO meio; NOS propusemos a
estudar esses disturbios aplicando questionarios para avaliar a funcdo sexual e
urinéria do idoso, assim, conseguiremos melhores dados, ajudando a evitar um

diagndstico incorreto ou um manejo inadequado.



2 OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

Realizar uma investigagdo em uma populacdo idosa, de individuos néo
institucionalizados, de ambos 0s sexos, para obter dados relacionados a

prevaléncia de disfuncéo sexual e urinaria.



3 CASUISTICA E METODOS




21

3 CASUISTICA E METODOS

ApOs aprovagdo pelo comité de ética de todas as instituicbes e pelo
comité de ética da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(Anexo C), foi realizado um estudo transversal, multicéntrico, nas cidades de
Campinas, Londrina, ABC Paulista e S&o Paulo, em idosos néo
institucionalizados no periodo de agosto 2009 a agosto 2014, com participacéo
no recrutamento dos individuos, pelos profissionais da PUC de Campinas,
Instituto de Urologia de Londrina, Santa Helena Assisténcia Médica e
Faculdade de Medicina da USP (responséavel pelos dados colhidos na cidade
de S&o Paulo).

Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos e métodos do
estudo, por contato pessoal ou por carta explicativa e, uma vez em
concordancia com ele, assinaram o TCLE (Anexo D), ficando uma copia com
0s entrevistados, sendo feito apenas um contato com os pesquisados.

Avaliamos as caracteristicas demogréaficas (epidemiolégicas), a
prevaléncia da funcdo sexual e urinaria dos individuos por meio de
questionarios. Para os individuos do sexo masculino, foram entregues o
guestionario 1 e do sexo feminino, o questionario 2.

Contamos com o auxilio de diversos profissionais que foram instruidos,
por meio de reunibes e aulas relacionadas a distribuicdo, explicacdo dos
guestionarios para o0s entrevistados e posterior recolhimento desses.

Os questionarios foram distribuidos da seguinte forma:

a. Campinas: entrega domiciliar e explicacdo dos questionarios, com
recolhimento desses apés sete dias, pelos pesquisadores, residentes
de Urologia da PUC Campinas, alunos de Medicina da PUC
Campinas e voluntarios da ONG CORE, trabalho coordenado pelo Dr.
Lisias Nogueira Castilho e pelo Dr. Khaled Ahmed Taha Neto;

b. ABC e Sao Paulo: ligacéo telefonica e explicagdo do trabalho para o

entrevistado selecionado por meio do nome do segurado do convénio
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do Santa Helena Assisténcia Médica. Além de entrega e recolhimento
dos questiondrios apods trinta dias, pelos Correios, custeado pelos
pesquisadores. Coordenado, no ABC, pela Dra. Sathie Kamizono e,
em Séao Paulo, pelos Dr. Flavio Eduardo Trigo Rocha e Khaled Ahmed
Taha Neto.

c. Londrina: entrega domiciliar e explicacdo dos questionarios com
recolhimento destes apds sete dias, pelos pesquisadores e
estudantes de Enfermagem da faculdade UNIFIL, coordenado pelo

Dr. Nicola Mortati Neto.

3.1 Patrocinio

a. Patrocinio financeiro: Sociedade Brasileira de Urologia e Santa

Helena Assisténcia Médica.

b. Patrocinio de materiais (mochilas, impressos): Universidade

Mackenzie.

3.2 Amostra

a. Critérios de inclusdo: homens ou mulheres, com 60 anos ou mais, nao
institucionalizados, capazes de compreender o estudo;

b. Critérios de exclusao: 0os que ndo aceitaram participar do trabalho, os
gue tiveram dificuldade em compreender seus objetivos, o0s
analfabetos ou incapazes de responder 0 questionario
individualmente sem auxilio, como estrangeiros, com dificuldade com
nosso idioma, por exemplo, e os que ndo devolveram o questionario

preenchido corretamente apés o primeiro contato.

Os dados foram obtidos apds recolhimento dos questionarios e da
verificagdo do seu correto preenchimento. Apés validagdo de cada questionério

para uso no estudo, iniciamos a analise estatistica.
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3.3 Avaliacéao clinica

3.3.1Aspectos sociais e econdémicos

Foram avaliadas caracteristicas populacionais, como sexo, idade, estado
civil, grau de escolaridade, quantas pessoas moram na casa, quantos cOmodos
tem a casa, se a casa € propria, se recebe aposentadoria e renda familiar, ndo
sendo usado questionario especifico.

A renda familiar utilizada é a mesma definida pelo IBGE em 2010,
baseada no numero de salarios minimos e dividindo a populacdo em cinco
classes: E até 2 salarios minimos, D de 2 a 4 salarios minimos, C de 4 a 10
salarios minimos, B de 10 a 20 salarios minimos e A acima de 20 salarios

minimos.

3.3.2Funcéao sexual masculina

Foram avaliados aspectos em relacdo a funcdo sexual masculina, como
qualidade da erecéo, ejaculacdo precoce e se precisa de algum tratamento
para melhorar o desempenho sexual, baseados no Estudo da Vida Sexual do

Brasileiro, de Carmita Abdo.

3.3.2.1 Questionario ADAM

A avaliacdo clinica do DAEM foi realizada pelo preenchimento do
questionario ADAM, validado por Morley et al., em 2000, e em processo de
validacdo pela Dra. Carmita Abdo. Composto de dez questdes, sendo
considerado positivo para avaliagdo de déficit androgénico, quando for

encontrada a resposta SIM nas questées 1 ou 7, ou em 3 ou mais perguntas.
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3.3.3Funcao sexual feminina

Foram avaliadas questdes como: se tem relacdo sexual, qual o motivo de
nao ter relacdo sexual, como € a relacdo sexual, avaliacdo de quem nédo tem
relacdo sexual, se vocé acha que precisaria de algum tratamento para melhorar
seu desempenho sexual e se vocé acha que seu parceiro precisa de algum
tratamento para melhorar o desempenho sexual, baseados no Estudo da Vida

Sexual do Brasileiro, de Carmita Abdo.

3.3.4Funcdo urinaria

Foram avaliados dados sobre funcéo urindria em ambos os sexos por
meio das seguintes perguntas relacionadas a incontinéncia urinaria, definida
como qualquer perda de urina: se houve perda de urina no ultimo més e sobre
o uso de forro ou fralda por causa de vazamento de urina.

Também foi avaliado a presenca de urgéncia miccional, sendo que
segundo a Sociedade Internacional de Continéncia, a definicAo de bexiga
hiperativa é a presenca de urgéncia urinaria (principal sintomas), usualmente
acompanhado de aumento da frequéncia urinaria ou noctdria, com ou sem
incontinéncia urinaria de urgéncia, na auséncia de infeccdo de urina ou outras

patologias (Gormley et al., 2015).

3.3.4.1 Questionario IPSS

O IPSS é composto de sete questdes referentes aos sintomas de
armazenamento (frequéncia menor que 2 horas, urgéncia e nictlria) e
esvaziamento (esvaziamento incompleto, intermiténcia, jato fraco e forca para
urinar) que sao pontuadas em 0, 1, 2, 3, 4 e 5, de acordo com as respostas
nenhum, menos de uma vez em cinco, menos de metade do tempo, cerca de

metade do tempo, mais da metade do tempo e quase sempre. Desse modo,
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classificamos os sintomas urinérios de acordo com a pontuagdo em leve (0-7),
moderado (8-19) e grave (20-35) (Barry et al., 1992).

3.4 Calculo amostral e analise estatistica

Considerando, na populacao estudada, a prevaléncia de disfuncéo sexual
masculina de 40% e feminina de 20%, e de disfuncédo urinaria masculina de
30% e feminina de 15%, conseguimos chegar ao tamanho amostral para
proporgao.

Fixamos como p a propor¢cdo de individuos com a caracteristica de
interesse na populacdo, d a diferenca desejada entre proporgdo amostral e
propor¢cdo populacional (erro amostral) e alfa o nivel de significancia
(Cummings & Hulley, 1988). Chegamos ao tamanho amostral necessario para

nosso estudo (Figura 1 e Figura 2).

HOMEM MULHER

Figura 1 - Calculo amostral da disfuncéo sexual
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HOMEM MULHER

Figura 2 — Calculo amostral da disfuncao urinaria

Em relagdo a analise estatistica, foi realizada anlise descritiva com
apresentacdo de tabela de frequéncia absoluta e relativa para variaveis
categoricas e medidas de posicao e dispersdo para variaveis numeéricas.

Para comparacdo de proporcdes, foram aplicados o teste Qui-quadrado
ou o teste exato de Fisher, quando necessario.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.
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4 ASPECTOS ETICOS

4.1 Aprovacdo do Comité de Etica

O Projeto de Pesquisa foi aprovado para ser finalizado e como projeto
para o mestrado, pelos Comités de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina
da USP em margo de 2013 (Protocolo n° 110/13). (Anexo C).

4.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A pesquisa foi apresentada, explicada e discutida com os entrevistados,
pela equipe treinada, no dia da entrega dos questionarios apos leitura dos
textos ou por telefone. Foi solicitada ao entrevistado a assinatura do termo de
consentimento (TCLE), nos casos em que houve interesse em participacao do
projeto (Anexo D).
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5 RESULTADOS

Dos 6000 questionarios distribuidos, 1075 foram excluidos devido,
principalmente, a preenchimento incorreto ou a falta de respostas a perguntas
importantes para determinado questionario, sendo usados 3425 questionarios

para avaliacdo do estudo.

Excluidos - 1075

450 rmulheres

Devolvidos

as00

Aptas para ok studio - 342E

Homens Mulhssres

1575 1850

Figura 3 — Organograma do numero de questionarios distribuidos, devolvidos,
excluidos e usados para analise estatistica

5.1 Caracteristicas sociais e econdomicas

De acordo com as caracteristicas sociais e econdmicas, analisamos 1575
questionaios masculinos e 1850 questionérios femininos. Em relagcéo a idade,
encontramos 1050 individuos entre 60 e 64 anos, 796 entre 65 e 69 anos, 662

entre 70 e 74 anos, 502 entre 75 e 79 anos e 415 maior que 80 anos. Quanto
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ao estado civil, encontramos 2000 casados (as)/amigados (as), 182 separados
(as)/ divorciados (as), 167 solteiros (as) e 1045 vilvos (as).

Quanto ao grau de escolaridade, observamos 1330 sem escolaridade,
1467 completaram até o 1° grau, 392 completaram até o 2° grau e 236
completaram a faculdade.

Em relagdo ao niumero de moradores na casa, a maioria era composta de
2, 3 e 1, respectivamente (Tabela 1), e a casa com mais comodos possuia 5, 4,
6 e 3, respectivamente (Tabela 2).

Ainda encontramos 3064 entrevistados que moram em casa propria e

2802 que recebem aposentadoria.

Tabela 1 — Numero de habitantes por domicilio
Quantas pessoas moram na sua

casa N (%)

1 544 (16)
2 1329 (40)
3 746 (22)
4 391 (12)
5 185 (5)

maior que 6 153 (5)

Tabela 2 — Niumero de cémodos por domicilio
Quantos comodos tem a casa N (%)

1 17 (1)
2 84 (2)
3 293 (9)
4 927 (28)
5 954 (28)
6 566 (17)
7 223 (7)
8 159 (5)

maior que 9 107 (3)



35

Quanto a renda familiar, encontramos 885 (27%) que recebem até 2
salarios minimo (segundo o IBGE 2010, toda a renda até dois salarios minimos
€ considerada pobreza), 1030 (32%) de 2 a 3 salarios minimo, 1231 (38%) de 3

a 12 salarios minimo e 95 (3%) mais de 12 salarios minimo.

5.2 Funcéao sexual masculina

Apéds retorno dos questionarios e avaliacdo das respostas, foram feitas
analises estatisticas em 1385 questionarios ADAM.

Inicialmente, avaliamos separadamente as questdes 1 e 7, ja que essas
isoladamente configuram o resultado positivo.

Em relagdo a questdo 1, relacionada a queda da libido, obtivemos 1298
respostas, sendo 406 (31,27%) respostas NAO e 892 (68,73%) respostas SIM.
Ainda foi feita uma analise dessas respostas conforme a idade, sendo
observadas um aumento de respostas SIM com o aumento da idade até os 79

anos. (Tabela 3).

Tabela 3 - Reducéo da libido por faixa etaria

Quedada 60-64 65-69 70-74 75-79 >=80
libido
N&o 151 (35,7%) | 107 (32.9%) | 71 (27,3%) 47 (24,7%) | 30 (30%)
Sim 272 (64,3%) | 218 (67,1%) @ 189 (72,7%) | 143 (75.3%) | 70 (70%)

Em relacdo a questéo 7, relacionada a ere¢fes mais fracas, conseguimos
analisar estatisticamente 1271 respostas: 262 (20,61%) NAO e 1009 (79,39%)
SIM.

Em relacdo a andlise por idade, quanto a ere¢cdes mais fracas, também
observamos uma maior porcentagem de resposta SIM com o aumento da idade

até os 79 anos (Tabela 4).
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Tabela 4 - Erecdes mais fracas por faixa etaria
Erecdes Mais

60-64 65-69 70-74 75-79 >80
Fracas
Nao 103 (25,1%) 64 (20,3%) 44 (17,1%) 31 (16,1%) 20 (20%)
Sim 307 (74,9%) 250 (79,7%) 211 (82,9%) 161 (83,9%) 80 (80%)

Analisando todas as respostas obtidas, obtivemos um total de 1385
guestionarios, com uma positividade total de 92,49%. Em relacdo a analise por
idade, observamos um aumento gradual de positividade no questionario
(Tabela 5).

Tabela 5 — Positividade total do questionario ADAM

Questionaro g0.64 65-69 70-74 75-79 >=80 N
Nio | 44(10,11%) 27(833) & 18(650) & 10(463) | 5(3,76) | 104
Sim 391 (89,89%) 297 (91,62) | 259 (93,50) | 206 (95,37) | 128 (96,24) 1281
Total 435 324 277 216 133 1385

Além disso, foram realizadas perguntas para avaliagdo de outros
aspectos sexuais masculinos, como qualidade da erecéao, ejaculacao precoce e
avaliacao sobre necessidade de melhora do desempenho sexual do homem ou
de sua parceira.

Quando perguntados sobre a realizacdo de relacdo sexual, obtivemos
1502 respostas, onde 506 (33,69%) nao tem, 252 (16,78%) tem entre 5 e 10
vezes por més, 70 (4,66%) tem mais de 10 vezes no més e 674 (44,87%) tem
menos de 5 vezes no més.

Quanto a nao realizagcdo da relacdo sexual, dos 473 respondentes,
encontramos 69 (14,59%) individuos que néo tem relacdo sexual por falta de
desejo da parceira, 117 (24,74%) por falta de desejo do entrevistado, 111
(23,47%) por falta de parceira, 30 (6,34%) por problema de salude da parceira,
143 (30,23%) por problemas de saude do entrevistado e 3 (0,63%) por dor na

relacédo sexual.
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7

Perguntados como é a relacdo sexual, dos 933 respondentes, 650
(69,67%) responderam boa para mim e para minha parceira, 26 (2,79%) boa s6
para minha parceira, 210 (22,51%) responderam boa so6 para mim e 47 (5,04%)
responderam ser ruim para ambos.

Quando avaliamos a qualidade da erecao nos idosos, identificamos 553
(45,74%) com queixas relacionadas a ere¢do (meu pénis nunca fica ereto ou

nunca ou quase nunca sou capaz de ter ou manter o pénis ereto) (Tabela 6).

Tabela 6 — Avaliacdo da qualidade da erecao

Como vocé é no sexo N

Meu pénis nunca fica ereto. 184 (15,21%)
Nunca sou capaz de ter e manter o pénis ereto para terminar a relagéo. 180 (14,88%)
QuasNe nunca sou capaz de ter e manter o pénis ereto para terminar a 189 (15,63%)
relacao.

QuasNe sempre sou capaz de manter o pénis ereto para terminar a 400 (33,10%)
relacao.

Sempre sou capaz de ter e manter o pénis ereto para terminar a relagéo 256 (21,18%)
sexual.

Total 1209

Quando perguntados se, quando goza, sai esperma, dos 1244
respondentes, 90 (7,33%) responderam nédo, 991 (79,66%) sim e 163 (13,1%)
as vezes.

Em relacdo a ejaculagdo precoce, dos 1220 respondentes, encontramos:
458 (37,54%) dos respondentes com queixas de ejaculagdo precoce e, ainda,
301 (24,67%) também apresentavam, as vezes, ejaculagéo precoce.

Perguntados sobre a necessidade de melhorar o desempenho sexual, dos
1336 respondentes, 790 (59,13%) nédo estdo satisfeitos e precisariam de
tratamento para melhorar seus desempenhos e, ainda, 17 (1,27%)
responderam que as vezes precisam melhorar seu desempenho sexual.

E, quando perguntados se a parceira precisa de algum tratamento para
melhorar o desempenho sexual dela, dos 1219 respondentes, 678 (55,62%)
responderam néo, 516 (42,33%) responderam sim e 25 (2,05%) responderam

as vezes.
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5.3 Funcao sexual feminina

Foram avaliadas as questbes de carater sexual feminino quanto ao
namero de relacdes sexuais, a qualidade das relacdes e quanto a avaliacao
pessoal da relacdo sexual pela mulher.

Avaliando o numero de relagbes sexuais femininas por més em 1755
mulheres, identificamos que a grande maioria ndo tem relacdo sexual ou

relatam menos de 5 relacdes no més (Tabela 7).

Tabela 7 — Frequéncia de relacbes sexuais em mulheres idosas de SP, ABC,
Campinas e Londrina, 2014

Relagcdo sexual/més N
Nzo 1300 (74,07%)
Sim, menos de 5 vezes 376 (21,42%)
Sim, entre 5 e 10 vezes 65 (3,70%)
Sim, mais de 10 vezes 14 (0,80%)

Os principais argumentos usados pelas 1100 mulheres respondentes
sobre a falta de relacdo sexual foram: 651 falta de parceiro (59,18%), 246 falta
de desejo sexual (22,36%), 86 problema de saude do parceiro (7,82%), 55 falta
de desejo do meu parceiro (5%), 48 problema de salde da entrevistada
(4,36%) e 14 responderam que nao tem relacéo sexual devido a dor (1,27%).

De acordo com a pergunta sobre a qualidade da relacdo sexual feminina,
das 419 respondentes, 272 (64,92%) acham a relacdo boa para ambos, 105
(25,06%) responderam ser boa s6 para o parceiro, 33 (7,88%) responderam
ser ruim para ambos e 9 (2,15%) boa sé para a entrevistada, ou seja, 32,94%
das mulheres estam insatisfeitas com suas relagfes sexuais.

Perguntado para as mulheres que tém relagdo sexual, de como é sua
relacdo, das 579 respondentes, obtivemos 257 (44,39%) gosta e tem prazer,
176 (30,4%) gosta, mas nao consegue ter prazer, 85 (14,68%) ndo gosta e nao
tem dor, e 61 (10,54%) ndo gosta e tem dor durante a relacao sexual.

Para as mulheres que nédo tém sexo, 988 (78,41%) responderam que
estdo bem assim e ndo querem sexo, € 0 mais importante, 272 (21,59%)

mulheres ndo tem, mas gostariam de ter alguma relacao sexual.
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Ainda foi perguntado a entrevistada se ela acha que precisaria de algum
tratamento para melhorar seu desempenho sexual e, das 1354 questionadas,
79,62% responderam NAO. Para a pergunta se a entrevistada acha que seu
parceiro precisaria de algum tratamento para melhorar o desempenho sexual

dele, 65,18% das 827 questionadas, responderam NAO.

5.4 IPSS masculino

Para avaliacdo do IPSS, foram analisados 1540 homens, com média de
idade de 69,8 (60-95) anos.

Os principais sintomas identificados no questionario quando avaliados os
piores parametros (metade, > metade ou sempre) foram, respectivamente:
nictdria, frequéncia menor que 2 horas, urgéncia, jato fraco, esvaziamento

incompleto, intermiténcia, forca para urinar (Tabela 8).

Tabela 8 — Resultado do IPSS nos homens

IPSS Nenhuma Infrequente < Metade Metade > Metade Quase
Masculino (%) (%) (%) (%) (%) sempre (%)
Esvaziamento

ncompleto 865 (56:32) 354 (2305)  91(592)  55(3,58) 113(7,36) 58(3,78)

Frequéncia <
2hs

Intermiténcia 920 (60,13) 328 (21,44) 96 (6,27) 60 (3,92) 95(6,21) 31 (2,03)
Urgéncia 556 (36,29) 567 (37,01) 111 (7,25) 94 (6,14) 132 (8,62) 72 (4,70)
Jato fraco 682 (44,75) 430 (28,22) 116 (7,61) 88 (5,77) 149 (9,78) 59 (3,87)

547 (35,54) 542 (35,22) 124 (8,06) 84 (546) 171 (11,11) 71 (4,61)

FOL‘iﬁlgfra 1044 (68,01) 301 (19,61) 56 (3,65) 46 (3,0) 61(3,97) 27 (1,76)
Nenhuma Umavez Duas Tres Quatro >= Cinco
vezes vezes vezes
281

Nictaria 205 (13,31) 562 (36,49) 326 (21,17) 94 (6,10) 72 (4,68)

(15,50)

ApoOs analise estatistica apropriada, podemos observar piora gradual do
padrao miccional e do aumento das disfun¢gdes miccionais, com mais sintomas
moderados e graves, com 0 aumento da idade, em homens idosos brasileiros,

principalmente apds os 75 anos (Gréfico 1).
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Gréfico 1 — Pontuacéo por idade do IPSS nos homens
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Em relacdo aos idosos avaliados, dos 1465 respondentes de todas as
perguntas do IPSS, encontramos a prevaléncia de LUTS leve em 913
(62,32%), moderado em 417 (28,46%) e grave em 135 (9,22%) respondentes,
sendo que apds os 75 anos observamos que mais da metade da populacéo
passa a apresentar disfungcdo miccional moderada ou grave.

Logo, em relagcdo ao IPSS por idade, identificamos que, até os 74 anos,
mais do que 50% apresentavam LUTS leve. J4 o LUTS moderado variou entre
16,81% (60-64 anos) até 38,29% (75-79 anos). E no LUTS grave, observamos
um aumento gradual com a idade, variando entre 6,42% (60-64 anos) até

15,03% (maior ou igual 80 anos).

5.5 IPSS feminino

Foi feita analise estatistica do IPSS de 1813 questionarios femininos, com
média de idade de 70,1 (60-99) anos.

O predominio dos sintomas identificados no questionario, quando
avaliamos seus piores parametros (metade, > metade ou sempre) foram,
respectivamente: urgéncia, frequéncia menor que 2 horas, nicturia, jato fraco,

esvaziamento incompleto, intermiténcia, forca para urinar (Tabela 9).
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Tabela 9 — Resultado do IPSS nas mulheres

PSS Nenhuma Infrequente < Metade Metade > Metade Quase

(%) (%) (%) (%) (%) sempre (%)
Esvaziamento 1117 359 77 57 102 79
incompleto (62,37) (20,04) (4,30) (3,18) (5,70) (4,41)
Frequéncia 582 596 131 123 238 132
< 2hs (32,30) (33,07) (7,27) (6,83) (13,21) (7,33)
Intermiténcia 1245 320 63 40 75 40
(69,83) (17,95) (3,53) (2,24) (4,21) (2,24)
Uraéncia 510 640 143 106 259 143
9 (28,32) (35,54) (7,94) (5,89) (14,38) (7,94)
Jato fraco 964 468 87 85 118 44
(54,59) (26,50) (4,93) (4,81) (6,68) (2,49)
Forca para 1455 223 33 24 38 17
urinar (81,28) (12,46) (1,84) (1,34) (2,12) (0,95)
Duas Trés Quatro .
Nenhuma Umavez vezes vezes vezes >=Cinco
Nictdria 270 733 353 281 86 90
(14,89) (40,43) (29,47) (15,50) (4,74) (4,96)

Mesmo apds os 80 anos, a maioria das mulheres (53,37%) apresenta
sintomas leves relacionados a disfuncdo miccional. A prevaléncia de STUI
apresentou crescimento significante com o aumento da idade, ocorrendo um
acréscimo gradual do IPSS relacionado com os sintomas moderado e grave,
sendo que o pico dos piores parametros ocorre apds 0s oitenta anos, com
53,37% leves, 37,50% moderados e 9,13% grave (Grafico 2).

Em relacdo as idosas avaliadas, das 1678 respondentes de todas as
perguntas do IPSS, encontramos a prevaléncia de LUTS leve em 1066
(63,53%), moderado em 517 (30,81%) e grave em 95 (5,66%) respondentes.

Em relacdo ao STUI por idade, a presenca de LUTS leve foi encontrada
na maioria dos casos em todas as idades, variando de 53,37% (maior ou igual
a 80 anos) até 69,32% (60-64 anos). Quanto ao LUTS moderado, podemos
observar um aumento gradual com a idade, variando de 26,7% (60-64 anos)
até 37,5% (maior ou igual a 80 anos) e o LUTS grave variando de 3,32% (65-

69 anos) até 9,13% (maior ou igual a 80 anos).
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Gréfico 2 - Pontuacao por idade do IPSS nas mulheres
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5.6 Bexiga hiperativa

Levando em consideracdo a Sociedade Internacional de Continéncia,
avaliamos a urgéncia miccional nessa populagéo, para obtermos a prevaléncia
de bexiga hiperativa nos idosos. Assim, sera aferida a prevaléncia, analisando
0s piores parametros (metade, mais que a metade e quase sempre) na
resposta sobre urgéncia.

Do total de 3.272 individuos, 30% nunca apresentaram urgéncia miccional
e, quando avaliamos as piores respostas em relacdo a urgéncia, encontramos
diferencas quanto ao género, em relacdo a prevaléncia estimada de bexiga
hiperativa, sendo que, no masculino, foi de 19,45% e, no feminino, de 28,2%.

Ja em relacdo a urgéncia por idade, observamos maior prevaléncia
conforme ocorre um aumento de idade, sendo que, dos 995 individuos com
60-64 anos, encontramos 17,29% apresentando urgéncia e, dos 393 com 80
anos ou mais, encontramos 34,86% de piores respostas, em relagéo a urgéncia

miccional.
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5.7 Incontinéncia urinaria

5.7.1Perda urinaria

Nessa populacdo estudada, dos 3327 respondentes, identificamos a
prevaléncia de incontinéncia urinaria em 853 individuos, ou seja, 25,63% dessa
populacdo apresenta vazamento regular de urina. Logo, a maioria dos
entrevistados ndo apresenta incontinéncia urinaria.

Assim sendo, cerca de 33% das mulheres e 16,5% dos homens
mencionaram, pelo menos, um episédio semanal de perda de urina (Tabela
10).

Tabela 10 — Prevaléncia de Incontinéncia Urinaria na populacdo de idosos

Incontinéncia M (%) H (%)
Continentes 1194 (66,56%) 1280 (83,50%)
Sim, 1 ou 2 dias por semana 361 (20,12%) 180 (11,74%)
Sim, 3 ou 4 dias por semana 90 (5,02%) 30 (1,96%)
Sim, 5 ou mais dias por semana 149 (8,30%) 43 (2,80%)
Total 1794 1533

5.7.2Uso de forro ou fralda

A pesquisa revelou que dos 3347 respondentes, 419 (12,51%) fazem uso
de algum método para se proteger dos vazamentos urinarios. Sendo assim,
21,46% das mulheres e 3,18% dos homens fazem uso regular de aparatos que

protegem de vazamentos urinarios (Tabela 11).
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Tabela 11 - Populacdo que faz uso de ferramentas para protecdo de

vazamento urinario
Uso de forro ou fralda

N&o

Sim, 1 ou 2 dias por semana
Sim, 3 ou 4 dias por semana
Sim, 5 ou mais dias por semana

Total

M (%)

H (%)

1438 (79,54%)

1490 (96,82%)

134 (7,41%)

22 (1,42%)

34 (1,88%) 2 (0,13%)
202 (11,17%) 25 (1,62%)
1808 1539
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6 DISCUSSAO

As disfungfes geriatricas, sejam urinarias ou sexuais, sao subnotificadas,
ja que homens e mulheres tém receio de se exporem e de serem mal
interpretados quando buscam alguma forma de tratamento. A incontinéncia
urinaria do idoso € de alta prevaléncia e as disfun¢cBes sexuais crescem com 0
envelhecimento.

Disfuncdo sexual e urindria sao associadas a diversos prejuizos
psicolégicos e sociais, levando a uma piora na qualidade de vida,
principalmente em se tratando da populagéo idosa.

Diante do envelhecimento populacional, busca-se imprimir uma nova
forma de gestdo publica, preparando, discutindo e incluindo na agenda
governamental os desafios que os gestores, as familias e a sociedade irdo
enfrentar diante do crescimento demografico e do aumento da expectativa de
vida.

Segundo dados do IBGE de 2013, hoje, residem no Brasil 201,5 milhdes,
destes, aproximadamente 26,1 milhfes sdo idosos, aqui definidos como a
populacdo com mais de 60 anos, sendo que 56% desses, sdo mulheres. O
namero desse segmento no total populacional vem crescendo ao longo do
tempo: passou de 2,4% da populacao brasileira, em 1940, para 5,4% em 1996
e em 2013, para 7,4% do total e hoje ultrapassa os 13% da populagéo. O
envelhecimento é um desafio para qualquer pais, mas o Brasil também
enfrenta a velocidade dessa transicdo, muito maior do que ocorreu nos paises
desenvolvidos. A populacédo idosa ira mais do que triplicar nas proximas quatro
décadas, chegando a aproximadamente 65 milhdes em 2060, passando a
representar quase 50% dos habitantes. Logo, € de fundamental importancia
melhorarmos a qualidade de vida desses idosos (Estimativas da Populacdo
Residente nos Municipios Brasileiros, 2013).

A esperanca de vida ao nascer dos homens brasileiros aumentou em 4
meses e 10 dias, passando de 70,6 anos em 2011 para 71,0 anos em 2012,

dado divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (novembro,
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2013). As mulheres, que ja vivem mais do que os homens, tiveram aumento
ainda maior na expectativa de vida ao nascer, saindo de 77,7 anos, em 2011,
para 78,3 anos em 2012, um acréscimo de 6 meses e 25 dias (Estimativas da
Populacdo Residente nos Municipios Brasileiros, 2013).

A populacao brasileira esta envelhecendo. Por envelhecimento, entende-
se 0 aumento da propor¢cdo da populacdo idosa no total da populacdo
brasileira, provocado pela queda da fecundidade e pelo aumento da
longevidade (Cupertino, 2007).

Diversas doencas serdo cada vez mais frequentes na populacao idosa e
requerem maior atengdo, como em nosso trabalho, no qual evidenciamos uma
alta prevaléncia de disfuncao erétil e de disturbios miccionais. Logo, devem ser
oferecidos a esses idosos, melhores condicfes, para que tenham atendimento
e tratamento adequados para essas comorbidades, possibilitando melhor
qualidade de vida (Cupertino, 2007).

Devido a dimenséo do trabalho, foi optado nessa fase inicial, pelo estudo
da prevaléncia das disfuncbes sexuais e urinarias. Logo, as relacdes com os
aspectos econdmicos e sociais, serviram nesse momento, para identificarmos a
classe social em que se enquadram esses idosos e seram melhor analisadas

nos trabalhos que vem sendo realizados concomitantemente.

6.1 Funcéao sexual

6.1.1 Masculina

Em relagdo ao ADAM, nossa amostra estudada (idosos néo
institucionalizados) diferiu da populacdo avaliada inicialmente no trabalho de
validagdo do questionario ADAM ( desenvolvido em uma coorte de médicos
canadenses com quarenta anos ou mais, selecionados por randomizacéo). E
hoje sabemos que um resultado positivo do questionario ADAM reflete menos
de 50% de eficacia para predizer um déficit na testosterona livre, mostrando
como é dificil desenvolver um questionario que se correlacione eficazmente

com a diminui¢cao hormonal (Tancredi, 2004).
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Nosso objetivo nesse trabalho ndo é definir a presengca de DAEM nos
idosos, mas mostrar a alta prevaléncia de sintomas (diminuicdo da libido,
fraqueza, sonoléncia, erecbes mais fracas) relacionados ao DAEM na
populacdo estudada, por meio de um questionario simples, que pode ser
usado, como triagem para a dosagem da testosterona na identificacdo de
deficiéncia androgénica, principalmente devido a facilidade de aplicacéo e pela
alta sensibilidade.

Devido a diversos trabalhos encontrados a respeito de DAEM, com
metodologias e achados distintos, como demonstrado a seguir, e, ao
demonstrarmos acima de 90% de positividade do questionario ADAM, em
nosso trabalho, devemos considerar que uma grande parcela da populacdo
idosa possa apresentar DAEM.

O questionario ADAM é um screening para ser usado em individuos
acima de 40 anos, mostrando grande sensibilidade (80-88%) e especificidade
(19,7-60%) aceitavel, sendo uma importante ferramenta para acompanhar a
evolucdo da resposta terapéutica com a reposicao hormonal (Blimel, 2009). O
tratamento com testosterona reverte muitos sintomas ocasionados pelo
hipogonadismo, justificando a validacédo e o uso desse tipo de questionario, por
ser um método ndo invasivo (Morley, 2000). A baixa especificidade do
questionario ADAM pode ser resultado da alta prevaléncia de sintomas
psicolégicos presentes na populacdo idosa e que ndo sdo abordados nas
questbes, podendo levar ao resultado falso positivo (Blimel, 2009). Logo,
também é apropriado investigar depressao quando tivermos uma positividade
no questionario ADAM (Morley, 2000).

Podemos considerar como parametros para inicio do tratamento os
individuos acima de 50 anos, com manifestacdes clinicas e com diminui¢cédo da
testosterona, que ndo apresentem contraindicacdes. Atualmente, ndo existe um
consenso de critérios hormonais ou clinicos que identifiguem idosos que sdo
candidatos a reposi¢cdo hormonal. Faltam estudos que possam definir quais
pacientes serao beneficiados com a reposicao.

Tancredi et al. (2004) avaliaram a correlacdo do questionario ADAM com
as alteracées hormonais observadas com o hipogonadismo em 5028 homens,
com idade entre 50 e 70 anos, dosando testosterona (calculando indiretamente
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a testosterona livre), globulina ligadora de hormoénios sexuais (SHBG),
hormonio foliculo-estimulante (FSH) e horménio luteinizante (LH), encontrando
uma sensibilidade de 81% e especificidade de 21,6%.

Blimel et al. (2009) obtiveram 81% de resultados positivos (porcentagem
menor do que a encontrada em nosso trabalho) aplicando o questionario ADAM
em homens com mais de 40 anos, residentes em Santiago do Chile, e essa
taxa aumenta com a idade. ApOs analise hormonal, obtiveram uma
sensibilidade de 83,3% e uma especificidade de 19,7% para o diagndstico de
DAEM. Nao foi encontrada nenhuma diferenca significativa na testosterona
livre em relacdo a cada item do questionario ADAM, exceto para as questdes 1
e 7, que apresentam relacdo com a diminuicdo da testosterona livre, quando
essas eram positivas.

Martinez-Jabaloyas et al. (2007) compararam a relacdo do questionario
ADAM com a diminuicdo da testosterona e, para evitar viés, eliminaram os que
tinham alto score com a Geriatric Depression Scale. Também identificaram
uma relacdo de positividade do ADAM com a presenca de diabetes e com o
aumento da idade, além de relacdo inversa com a testosterona livre e o sulfato
de diidroepiandrosterona. Por conseguinte, diabetes e depressao sao dois mais
importantes fatores de confusdo com o questionario.

Chueh et al. (2012) publicaram trabalho relacionando o questionario
ADAM a deficiéncia da testosterona total e livre, obtendo uma sensibilidade e
especificidade de 72% e 26,5%, respectivamente, quando apenas a
testosterona total estava diminuida, e 66,7% e 25,6% quando também se
encontrava uma diminui¢cdo da testosterona livre.

Chen et al. (2013) pesquisando hipogonadismo entre os chineses, apos
avaliacdo hormonal e aplicando o questionario ADAM, obtiveram uma
sensibilidade e especificidade de 78,7% e 14,8%, respectivamente, sugerindo a
necessidade de novos questionarios para rastreamento entre os chineses.

Devemos levar em consideragcéo que a maioria dos trabalhos publicados
usam métodos diferentes para definir deficiéncia androgénica, utilizando
apenas a testosterona livre, enquanto outros usam a testosterona livre e a total,
e outros, ainda, somente a medida da testosterona total. Porém, apesar das
diferencas metodologicas encontradas, todos os trabalhos mostram a alta
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sensibilidade do questionario ADAM, acima de 65%, sendo uma boa
ferramenta para rastreio da populagcdo que se beneficiaria de atencéo
individualizada.

Se levarmos em conta o Censo 2013, do IBGE, onde existem
aproximadamente 11,4 milhdes de homens idosos no Brasil, e correlacionando
com nossos resultados, identificamos uma populagédo de aproximadamente
10,5 milhdes de individuos que podem apresentar DAEM e que estdo em seus
domicilios, sem o devido acompanhamento.

Tancredi et al (2004), em relacdo questionario ADAM, identificou 50% de
repostas SIM em relacdo a diminui¢cdo da libido e 59% em relacdo as erecbes
mais fracas. Blumel et al (2009), quando avaliou as perguntas isoladamente,
encontrou, na questao sobre diminuicdo da libido, uma sensibilidade de 63,3%
e uma especificidade de 66,7%, e em relacdo a questdo sobre disfuncao erétil,
encontrou uma sensibilidade de 66,7% e uma especificidade de 53%. Ja em
nosso trabalho, encontramos uma maior positividade no questionario ADAM,
tanto nas questdes relacionadas a diminuicao da libido, como na diminuicédo da
erecdo, podendo refletir em nosso meio a precéria assisténcia médica
fornecida aos nossos idosos, principalmente relacionado as queixas de origem
sexual, ou ainda, relacionado a alguns fatores de confusdo n&o avaliados
nesse trabalho, como diabetes e depressao.

Outros dados relacionados a funcdo sexual masculina sdo muito variaveis
e nao muito confidveis, como é o0 caso da ejaculacdo precoce que
evidenciamos no Brasil, taxas variando de 20% até 40% (Da Ros et al., 2001).
Apesar da alta prevaléncia, € pequeno o nimero de pacientes que procuram
tratamento para essa disfuncdo. Em nosso trabalho, encontramos
aproximadamente 38% de individuos com queixa de ejaculacdo precoce,
podendo corresponder a 4,3 milhdes de idosos sem acompanhamento
adequado, convivendo com as consequéncias desse distlrbio sexual, como
depresséao e baixa auto-estima.

Em relacdo a disfuncédo erétil nos Estados Unidos, de acordo com o
Censo de 2000, Selvin et al. (2007), encontraram queixas relacionadas a
erecdo em 43,8% dos individuos entre 60 e 69 anos e em 70,2% dos individuos
acima dos 70 anos, sendo a disfungéo erétil relacionada principalmente com
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diabetes ou historico de doenca cardiovascular. J& em nosso trabalho, dos
1209 entrevistados sobre "como vocé € no sexo, observamos uma grande
parcela (45,74%) que apresentava queixas relacionadas a qualidade de suas

erecdes, podendo corresponder a 5,2 milhdes de idosos no Brasil.

6.1.2Feminina

Em nosso estudo, investigamos aspectos pontuais em relacdo a funcao
sexual de idosas na comunidade e, aproximadamente 78,41% das 1260
mulheres sem sexo respondentes ndo apresentam desejo pela relacdo sexual,
semelhante ao encontrado na literatura, onde 73% das mulheres acima de 61
anos de idade apresentavam falta de desejo sexual (Abdo, 2002). Porém, o
dado encontrado de maior importancia e que merece maior atencao € o fato de
que 21,59% dessas idosas, que ndo tem relacdo sexual, gostariam de ter.
Considerando que existem aproximadamente 14,7 milhdes de idosas no Brasil,
supomos que 3,2 milhdes de idosas sem sexo, gostariam de ter relacao sexual.
Logo, essas devem ser melhor avaliadas, pesquisando a causa de nao terem
relacdo sexual e o que devemos fazer para ajuda-las, melhorando sua
qualidade de vida.

Em relacdo as possiveis causas que levariam a diminuicdo da
sexualidade apo6s os 60 anos, véarios autores tém tido opinides diferentes.
Porém, todos esses estudos contribuem para um melhor conhecimento do
problema. Ballone (2007) menciona que o principal problema para a disfuncao
sexual da mulher idosa é a dispareunia. Ja Abdo et al. (2002) afirma que a
queixa de dor durante a relacdo sexual apresenta menor incidéncia com o
aumento da idade, e os principais distarbios sao falta de desejo sexual e
disfuncdo orgasmica. Em nosso trabalho, identificamos a dispareunia, sendo a
causa menos comum para a falta de relacdo sexual, com 1,27% das
entrevistadas e, sendo a principal causa a falta de parceiro, seguida pela falta

de desejo sexual.
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Em trabalho com 206 mulheres, observou-se que 25,7% negaram
satisfacdo com o intercurso sexual (De Lourenzi e Saciloto, 2006). Em nosso
trabalho, das 419 respondentes, 32,94% mencionaram insatisfacdo com sua
relacdo sexual, podendo corresponder no Brasil, a um montante de
aproximadamente 4,8 milhGes de idosas.

De Lourenzi e Saciloto (2006) concluiram que, em 41,7% das 206
mulheres pesquisadas, a néo realizacdo da relacdo sexual ocorre devido a
impoténcia do parceiro. JA em nosso trabalho, das 1100 avaliadas,
encontramos que o parceiro influencia para a nao realizacdo da relacao sexual
em 12,82%, sendo 5% devido a falta de desejo do parceiro e, em 7,82%, por

problemas de saude do parceiro.

6.2 Funcdo urinéaria

Em relacdo ao STUI nos homens, para as piores respostas, identificamos
como sintomas mais prevalentes: nicturia, frequéncia menor que 2 horas,
urgéncia e jato fraco, com predominio de sintomas relacionados com
armazenamento. Ja em relacdo ao STUI nas mulheres, encontramos como
sintomas mais prevalentes: urgéncia, frequéncia menor que 2 horas, nictlria e
esvaziamento incompleto, também com predominio dos sintomas associados
com armazenamento.

Em relacdo ao IPSS para os homens, dos 1465 respondentes,
identificamos que, apds os 75 anos ocorre uma piora importante dos
parametros relacionados com a disfuncdo miccional. J& nas mulheres,
observamos que o LUTS leve é encontrado na maioria dos casos em todas as
idades.

Quando analisamos o0s sintomas urinarios, devemos levar em
consideracdo que podem haver diversos fatores de confusdo, que podem
propiciar piora dos padrbes miccionais, como a presenca de doencas
neuroldgicas, patologias cardiacas, hipertensédo arterial, diabetes ou uso de
diuréticos. Nos homens, devido a hiperplasia prostatica e as fases de

compensacdao vesical, encontramos algumas vezes predominio de sintomas de
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armazenamento ou predominio dos sintomas de esvaziamento. Logo, € muito
importante conhecer a evolugdo de cada agravo e Sseu mecanismo
fisiopatoldgico para auxiliar os pacientes de maneira adequada.

Ocorre um aumento da prevaléncia de LUTS com a idade. Porém, essa
pode ndo ser um fator independente, jA& que com o envelhecimento, surgem
também outros fatores prejudicadores como diabetes, cardiopatias, doencas
neuroldgicas, medicacdes. Como esses dados ndo foram colhidos no trabalho,
nao podemos identificar o grau de participacdo desses, sendo uma deficiéncia

do estudo.

6.2.1Funcéao urinaria masculina

A maioria dos autores concordam ao afirmar que um grande nimero de
idosos apresentam problemas urinarios, mas apenas uma pequena
porcentagem procura tratamento médico. Até 0s sessenta anos, esses scores
em homens e mulheres sdo semelhantes e, apds essa idade, essa pontuacao
em homens tende a ser maior, sendo que a cada década o IPSS aumenta 1
ponto nos homens e 0,5 nas mulheres (Haarst et al., 2005). Em nosso trabalho,
a pontuacdo do IPSS leve em homens e mulheres foi semelhante até os 70
anos e, apés houve um importante aumento dos sintomas moderados e graves
nos homens em relagdo as mulheres. Porém, quando analisamos somente o
IPSS grave, observamos o dobro de homens em relacdo as mulheres, por
década, apos os 60 anos.

Com o aumento da idade, aparecem novas doencas, sendo comuns as
cardiopatias, levando os idosos a fazerem uso de diversos medicamentos,
como os diuréticos, predispondo ao aparecimento de sintomas uroldgicos
relacionados ao enchimento vesical, como nictdria e aumento da frequéncia
urinaria, diretamente proporcional a pior classe funcional cardiaca. Tambem
ocorre aumento de bexiga hiperativa e incontinéncia urinaria nos cardiopatas,
e, caso esses sintomas urolégicos nao tratados, afetam as atividades diarias,

impactando negativamente na qualidade de vida (Kaplan et al., 1996).
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Rodrigues et al. (2004) demonstraram, em estudo com 400 homens,
sobre hiperplasia prostatica benigna, apresentavam sintomas do trato urinario
inferior de moderados a graves em 36% dos idosos entre 60 e 69 anos e em
44% dos homens com mais de 70 anos. Dados semelhantes aos encontrados
em nosso trabalho, onde 31,15% dos idosos entre 60 e 69 anos e 43,40% dos
idosos acima de 70 anos, apresentaram sintomas moderados ou graves.

Kaplan et al. (2002), por meio do AUA score, monitoraram o diagnostico e
o tratamento de 145 pacientes com hiperplasia prostatica benigna, onde 76%
se mantiveram no tratamento inicial ap6s um ano e 68% ao término do
segundo ano. Este resultados sugere que as orientagdes baseadas no AUA
score proporcionam uma abordagem racional e equilibrada para a avaliacéo e
o tratamento de pacientes com HPB sintomatica.

Steele et al. (2000) afirmam que, segundo guidelines, com o AUA score
maior que 8, j& deve ser oferecido algum tipo de tratamento. Comparando o
IPSS de 178 homens, com a presenca ou ndo de obstrucdo infravesical de
acordo com a urofluxometria e a avaliagdo do residuo pds-miccional, afirmou
que ndo existe obstrucdo em 19%, 28,9% e 35% dos individuos com sintomas
graves, moderados e leves, respectivamente. Mostrando uma elevada acuracia
para prever obstrucdo infravesical nos pacientes submetidos a avaliacdo do
IPSS, do residuo pés-miccional e da urofluxometria, com uma sensibilidade, e
especificidade de 26% e 100%, respectivamente. Logo, esses parametros
utilizados em conjunto sdo de grande valia para prever obstrucéo infravesical.
Em nosso trabalho, aproximadamente 40% dos nossos idosos apresentam
IPSS maior do que 8, ou seja, correspondendo a aproximadamente 4,6 mihdes
de idosos que necessitardo de tratamento, medicamentoso ou cirdrgico, para
melhorar sua disfungcao miccional.

Liao et al. (2011), comparando sintomas de esvaziamento com os de
armazenamento em 253 homens, pela razdo IPSS-V/S (IPSS-voiding/storage),
evidenciou que pacientes com falha no esvaziamento (hiperplasia prostatica,
estenose de uretra, disfuncédo vesical e falha no relaxamento esfincteriano)
apresentavam uma pontuacdo do IPSS-V/S maior que 1. Em contraste,
pacientes com urodindmica normal ou com déficit de armazenamento, incluindo

hiperatividade detrusora idiopatica, hipersensibilidade detrusora, apresentam o
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IPSS-V/S menor ou igual a 1. Logo, quando o IPSS € usado para diferenciacao
dos sintomas do trato urinério inferior, falhas do esvaziamento sdo encontrados
em 81,2% dos pacientes com IPSS-V/S maior que 1, enquanto falha no
armazenamento foi encontrado em 75,5% dos pacientes com IPSS-V/S menor
ou igual a 1. Em nosso trabalho, identificamos que tanto os homens como as
mulheres, tinham a relacdo IPSS-V/S menor do que 1, representando uma
maior probabilidade de encontrarmos um predominio dos sintomas

relacionados ao armazenamento em ambos 0S Sexos.

6.2.2Funcdo urinaria feminina

Apesar de ndo haver muitos estudos na literatura sobre disfuncdo urinéria
feminina, a prevaléncia de LUTS nas mulheres é de 2,7-23%. Existem diversas
causas de STUI em mulheres, principalmente ocasionadas por incontinéncia
urinaria aos esforcos (51,2%), bexiga hiperativa (25,6%), seguidas por
dificuldades de esvaziamento urinario (12,8%). As disfuncbes de esvaziamento
podem ser evidenciadas por diminuicdo da contratilidade vesical, aumento da
resisténcia infravesical ou ambos (Choi et al., 2013).

Além disso, diversas doencas afetam a funcdo urinaria nas mulheres,
dificultando o diagndstico e modificando os resultados do IPSS. E mais, como o
IPSS ndo leva em consideracdo a presenca de incontinéncia urinaria,
prevalente em mulheres duas vezes mais do que nos homens, faz com que o
valor do IPSS, geralmente, seja maior nos homens idosos (Kakizaki et al.,
2002). Os fatores que podem exacerbar esses sintomas urolégicos ainda nao
estdo bem definidos. Alguns autores utilizam a relacdo dos sintomas de
esvaziamento com os sintomas de enchimento no IPSS para ajudar no
tratamento (Hslao et al., 2013). Até os 50 anos, as mulheres apresentam mais
sintomas relacionados ao armazenamento em relagdo aos homens e, apoés
essa idade, os sintomas em homens e mulheres sdo semelhantes. Na nossa
populacdo estudada, de idosas, evidenciamos o predominio dos sintomas de

armazenamento em todas as idades, ocasionados principalmente por urgéncia
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miccional, frequéncia urinaria menor do que 2 horas e nicturia,
respectivamente.

Choi et al. (2013), analisando o IPSS em 1415 mulheres, obtiveram um
resultado médio de 19,0 +/- 6,33 e, com maior prevaléncia em relacdo ao
esvaziamento incompleto, seguido por jato fraco e hesitancia. Sendo que os
sintomas de esvaziamento foram mais comuns do que os de armazenamento,
diferentemente do que foi observado na literatura e em nosso trabalho.

O mecanismo que leva ao aumento de LUTS, com o avancar da idade,
em ambos 0s sexos, ndo é totalmente conhecido. Sabemos que ocorre um
aumento do volume miccional residual e uma diminui¢cdo no fluxo urinario, no
volume miccional e na capacidade vesical, sendo que os achados mais comuns
em homens e mulheres séo nicturia e frequéncia miccional aumentada (Terai et
al., 2004), semelhante ao encontrado em nosso trabalho.

Apostolidis et al. (2009), avaliando os sintomas de LUTS em homens e
mulheres, e sua relagcdo com o IPSS, identificou um maior nimero de mulheres
(25,4%) do que homens (17,6%) incomodados, e que a maior preocupacao
com sintomas de LUTS aumenta com a idade apenas nos homens. Em nosso
trabalho, ndo obtivemos uma relacdo direta de sintomas obstrutivos em
mulheres com o aumento da idade.

Diversas doencas levam a disfuncdo miccional, tanto em homens como
em mulheres, existindo diversos meios que podem nos levar ao diagndstico

correto, sendo que a aplicacdo do questionario IPSS é de grande valia.

6.2.3 Bexiga hiperativa

Encontramos diversos dados divergentes em relacdo a bexiga hiperativa,
nos trabalhos avaliados. Como em rabalho publicado pela Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto, em que a prevaléncia de sintomas de
bexiga hiperativa foi ligeiramente superior em homens (35,1%), do que em
mulheres (29,4%). J4 nos Estados Unidos, segundo o estudo NOBLE (Stewart
et al., 2002), a prevaléncia global de bexiga hiperativa é semelhante em

homens (16%) e mulheres (16,9%), apesar dessa se desenvolver em idades
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mais avancadas nos homens e destes apresentarem menor prevaléncia de
(2,6%, comparativamente a 9,3% nas mulheres).

A bexiga hiperativa aumenta com a idade (20% aos 70 anos e 30% aos
75 anos); contudo, ndo deve ser encarada como parte do envelhecimento,
merecendo tratamento adequado.

Em nosso estudo, também identificamos dados diferentes dos
encontrados na literatura, em que a maioria dos que apresentavam bexiga
hiperativa era mulher (28%), correspondendo a 4,1 milhdes de idosas com
bexiga hiperativa na comunidade. J& em relacdo a bexiga hiperativa com o
aumento da idade, observamos maior prevaléncia com o passar dos anos.
Logo, dados semelhantes aos encontrados na literatura.

Como podemos verificar, existe uma grande prevaléncia de bexiga
hiperativa nos idosos e, quando associada a nictlria, leva a importantes
implicagbes nessa populacdo, como quedas, fraturas e até a diminuicdo da

expectativa de vida.

6.2.4 Incontinéncia urinaria

Encontramos inUmeros dados na literatura divergentes sobre
incontinéncia urinaria e poucos trabalhos que mencionam a prevaléncia de
incontinéncia urinéria em idosos ndo institucionalizados no Brasil.

Menezes et al. (2012) encontraram uma prevaléncia de incontinéncia
urinaria em mulheres néo institucionalizadas ao redor de 61,1%. Faria et al.
(2014) encontraram uma prevaléncia de incontinéncia ao redor de 42,4% em
idosas. Nos homens, os dados sobre incontinéncia sédo escassos e confusos,
estando principalmente relacionados como consequéncias de cirurgias pélvicas
ou peineais. Em nosso estudo, obtivemos dados diferentes com 600 mulheres
(33,44%) com incontinéncia urinaria. J& em relacdo aos homens, obtivemos
253 idosos (16,50%) referindo episédios de incontinéncia. Logo, de acordo com
nossos resultados, podemos estar diante de 6,8 milhdes de idosos

incontinentes, tendo que conviver com as consequéncias desse agravo.
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Quanto ao uso de forro ou fralda, evidenciamos que a perda involuntaria
de urina levando a necessidade de uso de recursos para protecdo de
incontinéncia é mais encontrada nas mulheres do que nos homens. A utilizacéo
de recursos para a contencdo da perda urinaria € uma pratica comum adotada
pelos idosos nessa condicdo. O absorvente e a toalhinha de pano sdo os
métodos mais empregados.

A Incontinéncia Urindria é uma condi¢cdo angustiante e incapacitante,
afetando a vida nos aspectos social, psicologico, ocupacional, doméstico, fisico
e sexual. Sendo um importante problema de saude, dado ao impacto social e
econdmico que causa nha vida dos individuos e reflete na relacdo que tém na
sociedade.

Sendo assim, devido ao grande namero de distlrbios sexuais e urinarios
encontrados, deixamos um alerta para que um maior nimero de medidas de
Saude Pdudblica sejam implantadas, particularizando esses aspectos para
melhorar o atendimento, o diagnéstico e o tratamento desses pacientes, como

forma de promover uma melhor qualidade de vida neste grupo de individuos.
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CONCLUSOES

Saude sexual

Em relacédo a saude sexual, obtivemos o seguinte:

A prevaléncia da positividade do ADAM em idosos brasileiros é de
92,49%;

A prevaléncia de disfuncédo erétil em idosos € 32,2%, Ejaculacao
Precoce 37,5% e 59% gostariam de receber tratamento;

74% das idosas nao tem atividade sexual, destas, quase 25% gostaria
de ter.

Saulde urinaria

Em relacédo a saude urinaria, obtivemos o seguinte:

A prevaléncia de STUI moderados e severos em idosos € semelhante
em homens e mulheres, 37,6% e 36,4%, respectivamente;

A prevaléncia de STUI moderado e severo em idosos aumenta com a
idade;

Prevalecem os sintomas de armazenamento em ambos 0S Sexos;

A prevaléncia de Bexiga Hiperativa em idosos é de 19,45% nos
homens e de 28,2% nas mulheres;

A prevaléncia de incontinéncia urinaria em idosos é de 33% nas

mulheres e 16,5% nos homens.
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8.1 ANEXO A - Questionario masculino

Faca um X na resposta desejada e complete 0s espacos.

[ERN

. Identificacéo:

o) Homem
o Mulher

2.ldade: __ anos

w

. Situacao conjugal:

Casado ou amigado
Solteiro

Viavo

Divorciado ou separado

o O O O

4. Grau de escolaridade:

Sem escolaridade ou primario incompleto
1° grau (Primario e Ginasio)

2° grau (Colegial)

Faculdade

o O O O

ol

. Quantas pessoas moram na sua casa?

(0]

. Quantos cobmodos tem a casa?

7. Mora em casa propria?

o Sim
o Nao
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8. Recebe aposentadoria?

©)
©)

Sim
Nao

9. Qual é a renda familiar aproximada? (Soma dos salarios e aposentadorias
dos moradores da casa):

0O O O O

[ Até R$ 768,00

[1 De R$ 768,00 até R$ 1064,00
[J De R$ 1064,00 até R$ 4591,00
[ Mais de R$ 4591,00

Perguntas sobre os problemas urinarios

10. Durante o ultimo més, quantas vezes vocé sentiu que ndo conseguiu
esvaziar a bexiga totalmente apds urinar?

O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

11. Durante o dltimo més, quantas vezes vocé teve que urinar com intervalo
menor do que 2 horas?

O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes

Sempre

12. Durante o ultimo més, quantas vezes vOCé precisou parar e recomegar a
urinar (jato urinario interrompido)?

O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes

Sempre
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13. No ultimo més, quantas vezes vocé precisou ir ao banheiro com pressa
para urinar (urgéncia)?

0O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

14. No ultimo més, quantas vezes vocé teve um jato de urina fraco ou fino?

O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

15. No ultimo més, quantas vezes vocé precisou fazer forgca para comecar a

urinar?

O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

16. Quantas vezes vocé acorda para urinar enquanto dorme a noite?

O O O O O O

Nenhuma

1vez

vezes

3 vezes

4 vezes

Mais de 4 vezes

17. No ultimo més vocé alguma vez sentiu medo de perder urina na roupa sem

querer?

0O O O O O

N&o

Sim, 1 vez por semana

Sim, 2 dias por semana

Sim, 3 a 4 dias por semana
Sim, 5 ou mais dias por semana
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18. No ultimo més, vocé perdeu urina sem querer?

O O O O O

N&o

Sim, 1 vez por semana

Sim, 2 dias por semana

Sim, 3 a 4 dias por semana
Sim, 5 ou mais dias por semana

19. Vocé usou algum tipo de forro ou fralda por causa do vazamento de urina?

O O O O O

N&o

Sim, 1 vez por semana

Sim, 2 dias por semana

Sim, 3 a 4 dias por semana
Sim, 5 ou mais dias por semana

20. Vocé perde urina sem querer? Se sim, quando?

@)
@)

N&o
Sim, s6 quando eu faco algum esforco (tosse, espirro ou algum

tipo de exercicio)

@)
@)

Sim, s6 durante o0 sono
Sim, mesmo quando néo fago esforgo

Perguntas sobre sexo

21. Vocé tem relacao sexual?

0 O O O

N&o

Sim, menos de 5 vezes por més
Sim, entre 5 e 10 vezes por més
Sim, mais de 10 vezes por més

22. Se vocé NAO tem relacdes sexuais, qual 0 motivo?

O O O O O O

Falta de parceira

Falta de desejo meu

Falta de desejo de minha parceira
Problema de saude meu

Problema de saude de minha parceira
Sinto dor na relacéo



71

23. Se vocé tem relagdo sexual, como ela é?

Boa para mim e para minha(meu) parceira(o)
Boa sO para mim

Boa s6 para minha(meu) parceira(o)

Ruim para mim e para minha(meu) parceira(o)

0O O O O

24. Como vocé é no sexo?

o Sempre sou capaz de ter e manter o pénis duro (ereto) por tempo
suficiente para terminar a relacao

o Quase sempre sou capaz de ter e manter o pénis duro (ereto) por
tempo suficiente para terminar a relacéo

o Quase nunca sou capaz de ter e manter o pénis duro (ereto) por
tempo suficiente para terminar a relacéo

o Nunca sou capaz de ter e manter o pénis duro (ereto) por tempo
suficiente para terminar a relacao

o Meu pénis nunca fica duro (ereto)

25. Vocé consegue gozar (ter orgasmo) quando tem relagcéo?

o Sim
o) As vezes
o) Nao

26. Vocé acha que goza depressa demais (ejaculacao rapida)?

o Sim
o) As vezes
o) Nao

27. Vocé acha que precisaria de algum tratamento para melhorar seu
desempenho sexual?

o Sim
o) AsS vezes
o Nao

28. Vocé acha que sua(seu) parceira(o) precisaria de algum tratamento para
melhorar o desempenho sexual dela(dele)?

o) Sim

o As vezes
o Nao
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29. Vocé observou uma queda na libido ultimamente (desejo
diminuido)?

o SIM

o Nao
30. Vocé sente falta de energia?

o Sim

o N&ao

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Vocé tem diminuicdo da forca ou resisténcia muscular?
o Sim
o Nao

Vocé sente que perdeu altura (estatura)?
o Sim
o Nao

Notou um menor desejo de viver a vida?
o Sim
o Nao

Vocé esta triste ou rabugento?
o Sim
o Nao

Suas erecdes estdo mais fracas?
o Sim
o N&ao

Notou diminuicéo da capacidade de praticar esportes?
o Sim
o Nao

Vocé sente sono apoés o jantar?

o Sim
o Nao

sexual



38. Notou uma diminuigéo do rendimento no trabalho?

o Sim
o Nao

73
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8.2 ANEXO B - Questionario feminino

Faca um X na resposta desejada e complete 0s espacos.

1. Identificacao:

o) Homem
o) Mulher
2.ldade: _ anos

3. Situacéo conjugal:

Casada ou amigada
Solteira

Viava

Divorciada ou separada

O O O O

4. Grau de escolaridade:

Sem escolaridade ou primério incompleto
1° grau (Primario e Ginasio)

2° grau (Colegial)

Faculdade

o O O O

5. Quantas pessoas moram na sua casa?

6. Quantos comodos tem a casa?

7. Mora em casa propria?
o Sim
o Nao

8. Recebe aposentadoria?

o) Sim
o Nao
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9. Qual é a renda familiar aproximada? (Soma dos salarios e aposentadorias

dos moradores da casa):

[ Até R$ 768,00

1 De R$ 768,00 até R$ 1064,00
[1 De R$ 1064,00 até R$ 4591,00
[J Mais de R$ 4591,00

0 O O O

Perguntas sobre os problemas urinarios

10. Durante o ultimo més, quantas vezes VvOCé sentiu que ndo conseguiu

esvaziar a bexiga totalmente apos urinar?

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

O O O O O O

11. Durante o ultimo més, quantas vezes vocé teve que urinar com intervalo

menor do que 2 horas?

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

O O O O O O

12. Durante o ultimo més, quantas vezes VOCé precisou parar e recomecar a

urinar (jato urinario interrompido)?

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

O O O O O O
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13. No ultimo més, quantas vezes vocé precisou ir ao banheiro com pressa
para urinar (urgéncia)?

0O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

14. No ultimo més, quantas vezes vocé teve um jato de urina fraco ou fino?

O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

15. No ultimo més, quantas vezes vocé precisou fazer forca para comecar a

urinar?

O O O O O O

Nunca

Raramente

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes
Sempre

16. Quantas vezes vocé acorda para urinar enquanto dorme a noite?

O O O O O O

Nenhuma

1vez

vezes

3 vezes

4 vezes

Mais de 4 vezes

17. No ultimo més vocé alguma vez sentiu medo de perder urina na roupa sem

querer?

0O O O O O

N&o

Sim, 1 vez por semana

Sim, 2 dias por semana

Sim, 3 a 4 dias por semana
Sim, 5 ou mais dias por semana
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18. No ultimo més, vocé perdeu urina sem querer?

N&o

Sim, 1 vez por semana

Sim, 2 dias por semana

Sim, 3 a 4 dias por semana
Sim, 5 ou mais dias por semana

O O O O O

19. Vocé usou algum tipo de forro ou fralda por causa do vazamento de urina?

N&o

Sim, 1 vez por semana

Sim, 2 dias por semana

Sim, 3 a 4 dias por semana
Sim, 5 ou mais dias por semana

O O O O O

20. Vocé perde urina sem querer? Se sim, quando?

o Nao

o Sim, s6 quando eu fago algum esforco (tosse, espirro ou algum
tipo de exercicio)

o Sim, s6 durante o sono

o Sim, mesmo quando néo fago esforgo

Perguntas sobre sexo

21. Vocé tem relacao sexual?

N&o

Sim, menos de 5 vezes por més
Sim, entre 5 e 10 vezes por més
Sim, mais de 10 vezes por més

0 O O O

22. Se vocé nao tem relagbes sexuais, qual o motivo?

Falta de parceiro

Falta de desejo meu

Falta de desejo de meu parceiro
Problema de saude meu

Problema de saude de meu parceiro
Sinto dor na relacéo

O O O O O O
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23. Se vocé tem relagdo sexual, como ela é?

Boa para mim e para meu parceiro
Boa sO para mim

Boa s6 para meu parceiro

Ruim para mim e para meu parceiro

0O O O O

24. Se vocé tem relacao sexual:

Vocé gosta e tem prazer (orgasmo)

Vocé gosta mas ndo consegue ter prazer (orgasmo)
Vocé néo gosta e tem dor

Vocé néo gosta e ndo tem dor

O O O O

25. Se vocé NAO tem relacéo sexual:

o Gostaria de ter
o Esta bem assim, ndo quer sexo

26. Vocé acha que precisaria de algum tratamento para melhorar seu
desempenho sexual?

o Sim
o) As vezes
o Nao

27. Vocé acha que seu(sua) parceiro(a) precisaria de algum tratamento para
melhorar o desempenho sexual dele(dela)?

o Sim
o) As vezes
o Nao



8.3 ANEXO C - Aprovacao comité de ética

MEDICINA

LASYY
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em sessio de 2v/o3/2013, APROVOU o Protocolo
de Pesquisa n® 110/13 intitulado: “"AVALIACAO DA SAUDE URINARIA E
SEXUAL DE IDOSOS NA COMUNIDADE ATRAVES DE UMA
IN\’ES’I'IG&Q.ELD POPULACIONAL POR MEIO DE UM QUES'I‘IU:‘G:&IUU.
COM O INTUITO DE LEVANTAR 08 ASPECTOS URO-GERIATRICOS
DA COMUNIDADE.” apresentado pelo Programa de FISTOPATOLOGTA
EXPERIMENTAL

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do

Conselho Nacional de Saide n® 196, de 10/10/1996, inciso TX. 2, letra

1|(|-|1 }1

Pesquisador (a) Responsavel: Flavio Eduardo Trigo-Rocha

Pesquisador (a) Executante: Khaled Ahmed Taha Neto

CEP-FMUSPF, 01 de Abril de 2013,

r # -
r BT T T T A

Prof. Dr. Paulo Euripedes Marchiori
Vice-Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquiza da Faculdade de Medicina
e-mall; cap Iimusp.br
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8.4 ANEXOD - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° : ..o SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ o, l......
ENDEREGCO ..o NO APTO:

Pesquisa

Titulo do Protocolo de Pesquisa: Avaliacdo da saude urinaria e sexual de idosos na
comunidade através de uma investigacdo populacional por meio de um questionéario, com o
intuito de levantar os aspectos uro-geriatricos

Pesquisador : Dr Flavio Eduardo Trigo Rocha
Cargo/Funcgéo: Livre Docente/Médico Inscricdo Conselho Regional: CRM 51.782
Unidade do HCFMUSP: Divisédo de Urologia

Duracgéo do Estudo:

A duracéo total do estudo é de 5 anos.

O sr (a) estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este
documento com bastante atencéo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que
0 (a) senhor (a) ndo consiga entender, converse com 0 pesquisador responsavel pelo estudo
ou com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o
estudo e solicitar a sua permissdo para participar do mesmo.

Objetivos do Estudo
Realizar uma investigacao populacional nos individuos a partir de 60 anos de idade, para
obtermos dados referentes a sua saude sexual e urinaria.

Critérios de incluséo e excluséo:

O sr (a) foi escolhido (a) a participar do estudo por apresentar mais do que 60 anos e por ndo
estar institucionalizado e por ter capacidade de compreender e responder as questfes e
aceitar e assinar o TCLE.

O sr (a) ndo podera participar do estudo se for portador de algum distlrbio neuroldgico ou
alteracdes anatOmicas do trato urindrio; apresentar seqielas recentes de intervencdes
cirdrgicas no trato urinario; ou que nao se disponha a concordar, compreender e assinar o
TCLE.

Utilizacdo de Registros Médicos e Confidencialidade
As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divulgado a identificac@o de nenhum paciente, a menos que seja exigido por lei. Os registros
médicos que trazem a sua identificacdo e esse termo de consentimento assinado poderao ser
inspecionados por agéncias reguladoras e pelo Comité de ética e pesquisa.
O participante tera o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da
pesquisa.
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Eu, Flavio Trigo me comprometo a utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa. Os resultados poderdo ser apresentados em reunifes ou publica¢gbes, contudo, sua
identidade jamais sera revelada nessas apresentages.

Declaracdo de Consentimento
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram
lidas para mim. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo.
Declaro estar de acordo em participar desta pesquisa, que se trata de um questionario com 42
perguntas simples e diretas, elaborado pelo Servigo de Uro-Geriatria da Faculdade de Medicina
da PUC-Campinas e Faculdade de Medicina da USP, com o objetivo de realizar uma pesquisa
na populacdo com 60 anos de idade ou mais.
Declaro também, que minha participacdo é voluntaria e terei garantia de sigilo e privacidade
quanto as informacdes fornecidas por mim.
Autorizo a analise dos dados fornecidos e seu aproveitamento em apresentacdes e
publicagcdes médico-cientificas.
Ciente,
Para qualquer divida ou esclarecimento, entrar em contato diretamente:
Prof. Dr. Flavio Trigo
Prof. Dr Lisias Nogueira
Khaled Ahmed Taha Neto — telefone (11) 99794-7989 / 5011-8516
Email: khaledurol@yahoo.com

Gratos pela colaboracao,

Prof. Dr. Flavio Trigo

Khaled Ahmed Taha Neto

: de de 20

z

Importante: Este documento é elaborado e devera ser assinado em duas vias: uma sera
entregue ao participante (sujeito da pesquisa) e a outra via ficard com o pesquisador. Todas as
paginas deverdo ser rubricadas pelo pesquisador, pelo participante da pesquisa ou seu
representante legal, em atendimento a CARTA CIRCULAR N° 003/2011 CONEP/CNS/MS.
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