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RESUMO  

 

A acromegalia constitui uma doença crônica, lenta e  progressiva, resultante do aumento da 

liberação de hormônio do crescimento (GH) e do fator de crescimento semelhante à insulina I 

(IGF 1). Pacientes com essa condição apresentam diversas comorbidades, incluindo alterações 

endócrino-metabólicas. Neste âmbito, estudar as disfunções sexuais, especialmente a disfunção 

erétil (DE), bem como a piora na qualidade de vida resultante destas comorbidades é de suma 

importância. Objetivo: Avaliar a prevalência de disfunção sexual entre pacientes com 

acromegalia e correlacionar com fatores prognósticos. Metodologia: Estudo transversal 

realizado entre 20 homens acompanhados em um hospital de referência. Utilizou-se fichas de 

participação e acompanhamento; questionários para avaliar a função sexual Índice 

Internacional de Função Erétil (IIFE) e qualidade de vida (Acro-Qol), além de dosagens 

bioquímicas e hormonais. Resultados: Os pacientes apresentaram idade média de 49 ± 10 anos. 

A maioria (N=16;80,0%) relatou alguma comorbidade, sendo a hipertensão a mais relatada 

(N=13;65,0%). Ao avaliarmos a função sexual, a maioria dos pacientes (N=13; 65,0%) com 

acromegalia apresentaram algum tipo de DE, sendo superior à frequência encontrada no grupo 

controle (p=0.004). Esses apresentaram maior média de idade quando comparados ao grupo 

sem DE (p=0.039). Sobre os domínios do IIFE, todos os escores foram maiores entre os 

pacientes sem DE, com destaque para a função orgásmica (p=0.006) e satisfação com as 

relações sexuais (p=0.007). Com relação ao perfil laboratorial, não houve diferença entre os 

pacientes com acromegalia com e sem DE, e nem ao comparar com o grupo controle (p=0,642). 

Ao correlacionar as variáveis, observou-se que a idade estava inversamente relacionada ao 

desejo sexual (R=-0,5, p=0,032). Observou-se moderada correlação entre os níveis de T4L e a 

satisfação com as relações sexuais (R=0,64, p=0,0046), no entanto, os níveis de T4L 

apresentaram fraca correlação negativa com a DE (r=-0,47, p=0,005). Conclusão: De acordo 

com o presente estudo, observa-se que a DE é mais frequente em pacientes com acromegalia. 

Ao avaliar os parâmetros sexuais, observou-se que estes estavam inversamente relacionados 

com a idade e apresentaram correlação positiva com os níveis de T4L. Assim, novos estudos 

em diferentes centros são necessários para avaliar fatores relacionados a DE nesta população.  

 

Palavras-chave: Acromegalia. Hipogonadismo.Disfunção sexual 
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ABSTRACT  

 

Acromegaly is a chronic, slow and progressive disease resulting from increased release of 

growth hormone (GH) and insulin-like growth factor I (IGF 1). Patients having this condition 

presented several comorbidities, including endocrine-metabolic alterations. In this context, 

studying sexual dysfunctions, especially erectile dysfunction (ED), as well as the worsening 

quality of life resulting from these comorbidities, is of paramount importance.Objective: To 

evaluate the prevalence of hypogonadism and sexual dysfunction in patients with acromegaly 

and to correlate it with prognostic factors. Methodology: This is a cross-sectional study carried 

out from October 2020 to August 2021. 20 male patients attended at the Walter Cantídio 

University Hospital (HUWC) participated. As data collected instruments we used: participation 

form; follow-up sheet; questionnaires to assess sexual function International Index of Erectile 

Function (IIFE) and quality of life (Acro-Qol),in addition to biochemical and hormonal 

dosages.Results: The patients had a mean age of 49 ± 10 years. Most (16;80,0%) reported some 

comorbidity, with hypertension being the most reported (65,0%).When assessing sexual 

function, 65.0% of patients with acromegaly (13) had some type of  ED. These had a higher 

mean age when compared to the group without ED (p=0.039). Regarding the IIFE domains, all 

scores were higher among patients without ED, with emphasis on orgasmic function (p=0.006) 

and satisfaction with sexual intercourse (p=0.007). Regarding laboratory measurements, we did 

not obtain significant results between the two groups (with and without ED) the same occurred 

when we compared disease control (p=0.642). By correlating the variables, it was observed that 

age was inversely related to sexual desire (R=-0.5, p=0.032). And a moderate correlation 

between free T4 levels and satisfaction with sexual intercourse (R=0.64, p=0.0046), however, 

FT4 levels showed a weak negative correlation with ED (r=-0 .47, p=0.005). Conclusion: That 

erectile dysfunction occurred in most patients with acromegaly. When evaluating sexual 

parameters, an inverse relationship with age and a direct relationship with FT4 levels was 

observed. Furthermore, the sexual parameters were not directly related to the analyzed 

hormones. Thus, new studies in different centers are needed to evaluate factors related to 

erectile dysfunction in this population. 

 

Keywords: Acromegaly. Hypogonadism.Sexual Dysfunction 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Características Gerais da Acromegalia 

 

Acromegalia é uma doença crônica, lentamente progressiva, resultante do aumento da 

liberação de hormônio do crescimento (GH) e, consequentemente, do fator de crescimento 

semelhante à insulina I (IGF 1), levando ao aumento excessivo dos tecidos corporais e outras 

disfunções metabólicas (BOGUSZEWSKI, et al., 2020; COLAO, Annamaria et al., 2019). 

A doença ocorre com igual frequência em homens e mulheres, podendo acontecer em 

qualquer idade, porém é mais comum entre os 30 e 50 anos de idade. Quando a secreção 

excessiva de GH se inicia antes do fechamento das cartilagens de crescimento, acontecem 

crescimento linear excessivo e gigantismo, enquanto excesso de GH após a fusão epifisária 

causa acromegalia (NACHTIGALL, L. et al., 2008) 

A confirmação do diagnóstico em acromegalia geralmente ocorre de maneira tardia. Um 

dos fatores relacionados ao atraso no diagnóstico da acromegalia é o fato do paciente apresentar 

sintomas clínicos inespecíficos, além da presença de comorbidades de elevada frequência no 

público geral, como é o caso de hipertensão e diabetes (ADELMAN et al., 2013) . 

Apesar do crescimento lento, a acromegalia é uma condição potencialmente fatal, mas 

com o tratamento atual, a maioria dos pacientes pode ter uma boa qualidade de vida 

(HALPERN; SALES, P.; CERCATO, [s.d.]). 

A doença é incomum e, embora a prevalência exata não esteja clara, tem uma estimativa 

de ocorrência em 40-70 por milhão de habitantes, com uma incidência anual de seis a oito novos 

casos por milhão de habitantes (FERNANDEZ; KARAVITAKI; WASS, John A. H., 2010). 

Com relação à prevalência da doença no Brasil, embora não existam estudos amplos na 

população brasileira, os dados do DATASUS informam o cadastro de aproximadamente 1000 

casos no Brasil (VILAR, [s.d.]). 

Com relação à etiologia da doença, em aproximadamente 98% dos casos é causada por 

adenomas hipofisários secretores do hormônio de crescimento (GH) – as somatotropinas. 

Nesses casos, a doença pode ser esporádica ou familiar. Em cerca de 2%, é causada pela 

hipersecreção eutópica ou ectópica do hormônio liberador de GH (GHRH) e, muito raramente, 

pela secreção ectópica de GH. O excesso de GH estimula a secreção hepática de fator de 

crescimento semelhante à insulina I (IGF 1), que causa a maioria das manifestações clínicas da 

acromegalia (Figura 1) (MELMED, Shlomo, 2009). 

https://paperpile.com/c/m66dU4/CzuY+kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/CzuY+kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/CzuY+kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/CzuY+kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/CzuY+kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/UQTz
https://paperpile.com/c/m66dU4/UQTz
https://paperpile.com/c/m66dU4/UQTz
https://paperpile.com/c/m66dU4/0Azb
https://paperpile.com/c/m66dU4/0Azb
https://paperpile.com/c/m66dU4/0Azb
https://paperpile.com/c/m66dU4/HxFw
https://paperpile.com/c/m66dU4/nSix
https://paperpile.com/c/m66dU4/FSbq
https://paperpile.com/c/m66dU4/AZvd
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Os adenomas secretores de GH surgem como consequência da proliferação desregulada 

de células somatotróficas altamente diferenciadas que expressam a superprodução de GH. 

Apesar destes adenomas se mostrarem invariavelmente benignos e não metastizarem, ainda que 

localmente invasivos, os mesmos podem crescer agressivamente com a invasão local, sendo 

classificados de acordo com a morfologia celular, expressão de produto gênico, extensão de 

granularidade intracelular de GH e invasividade (CUEVAS-RAMOS et al., 2015). 

 

Figura 1- Causas da acromegalia. 

 

Fonte: Adaptado de(COLAO, Annamaria et al., 2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/m66dU4/waiY
https://paperpile.com/c/m66dU4/waiY
https://paperpile.com/c/m66dU4/waiY
https://paperpile.com/c/m66dU4/kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/kZ3s
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1.2 Diagnóstico 

 

O diagnóstico da acromegalia leva em consideração os aspectos clínicos, hormonais e 

radiológicos. No entanto, esse diagnóstico costuma ocorrer de maneira tardia devido às 

manifestações clínicas insidiosas da doença. Estudos realizados na década de 1980 relataram 

um tempo médio de atraso no diagnóstico de 6 a 10 anos após o início da doença, com uma 

idade média aproximada de 40 anos. Recentemente, de acordo com um estudo retrospectivo, o 

intervalo parece ter diminuído para 2-3 anos (AHMED; UÇAR, 2020). 

Os sintomas da acromegalia podem decorrer do próprio tumor hipofisário produtor de 

GH, como defeitos visuais, paralisia de nervos cranianos (por invasão de seio cavernoso) e 

cefaleia, ou resultar do excesso de GH e de IGF-1 (MELMED, Shlomo, 2006). 

Pacientes com acromegalia apresentam-se com aparência característica:proeminência 

frontal, macroglossia, aumento das extremidades (mãos, pés, orelhas, nariz). Há uma tendência 

para prognatismo, alargamento maxilar, separação dentária e má oclusão da mandíbula 

(desalinhamento dos dentes). Formas graves, crônicas e progressivas de acromegalia são 

caracterizadas por deformidades esqueléticas, que levam a cifose dorsal (curvatura convexa 

excessiva da coluna) e distorção da caixa torácica. No entanto, atualmente, estes casos estão 

mais escassos devido ao diagnóstico precoce (COLAO, Annamaria et al., 2019). Em pacientes 

jovens que ainda não tiveram o fechamento da cartilagem de crescimento, há registro de 

crescimento estatural exagerado e gigantismo (MELMED, Shlomo, 2006, 2009). 

O diagnóstico laboratorial da acromegalia ocorre a partir da elevação dos níveis séricos 

de GH e IGF-1 para a idade. A dosagem dos níveis séricos de IGF-1 e de GH deve ser realizada 

na forma basal e após sobrecarga de glicose (BARKAN, Ariel et al., 2010). 

 A dosagem de GH após sobrecarga de glicose é um teste laboratorial dinâmico que 

permite a demonstração da não supressão da secreção de GH. O teste é feito com dosagens de 

GH basal e 30, 60, 90 e 120 minutos após o paciente receber 75 g de glicose por via oral. Em 

pacientes normais, os níveis de GH caem para níveis abaixo de 0,4 ng/mL em pelo menos uma 

das dosagens, sendo esse o ponto de corte para caracterizar a não supressão(MERCADO, 

Moisés et al., 2004; VIEIRA NETO et al., 2011). Pacientes com diagnóstico de diabetes 

mellitus não devem ser submetidos à sobrecarga de glicose. Para eles, o valor basal de GH e o 

mesmo ponto de corte de 0,4 ng/mL devem ser adotados para caracterizar a não supressão, 

conforme observado na figura 2. 

A dosagem dos níveis séricos de IGF-1 é o melhor teste inicial para o diagnóstico, 

estando os níveis elevados na maioria dos pacientes. Os valores de referência variam de acordo 

https://paperpile.com/c/m66dU4/fqFA
https://paperpile.com/c/m66dU4/j5SO
https://paperpile.com/c/m66dU4/kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/kZ3s
https://paperpile.com/c/m66dU4/j5SO+AZvd
https://paperpile.com/c/m66dU4/W9LY
https://paperpile.com/c/m66dU4/W9LY
https://paperpile.com/c/m66dU4/W9LY
https://paperpile.com/c/m66dU4/qXFg+noVn
https://paperpile.com/c/m66dU4/qXFg+noVn
https://paperpile.com/c/m66dU4/qXFg+noVn
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com a idade e com os métodos de dosagem utilizados; os resultados, portanto, devem ser 

avaliados levando-se em conta essas variações, com os valores normais sendo fornecidos pelo 

laboratório (MELMED, Shlomo, 2006). Por tais razões, é importante que durante o tratamento 

e a monitorização da doença sejam utilizados os mesmos métodos de dosagem dos níveis 

séricos de GH e IGF-1. 

 

Figura 2 - Fluxograma para diagnóstico laboratorial de acromegalia. Adaptado de (GIUSTINA, 

A. et al., 2010) 

 

 Após a confirmação do diagnóstico clínico e laboratorial, exames de imagem devem ser 

requeridos para avaliação da hipófise. Como a principal causa da acromegalia é um tumor 

hipofisário produtor de GH, todos os pacientes devem ser submetidos a exames de imagem da 

sela túrcica por Ressonância Magnética (RM). 

Este exame permite a avaliar o tamanho do tumor (microadenoma se <1,0 cm ou 

macroadenoma se >1,0 cm), aspecto (sólido, cístico ou heterogêneo), expansão/invasão 

extrasselar (supra,infra,parasselar) e relação com as estruturas adjacentes à sela túrcica 

(quiasma óptico,carótidas e seios cavernosos). Esses exames são importantes para se avaliar a 

chance de cura quanto ao tratamento pela cirurgia, além de orientar a melhor opção terapêutica 

(VIEIRA NETO et al., 2011). 
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1.3 Tratamento 

 

Os objetivos do tratamento consistem na remoção do tumor, reversão do quadro clínico 

e preservação da função hipofisária residual. As opções de tratamento são cirurgia, 

medicamentos, que conforme a resposta terapêutica do paciente podem ser combinados, e 

radioterapia (VIEIRA NETO et al., 2011). 

 Até o momento, a cirurgia é o tratamento de primeira escolha. A remissão do tumor 

pode ser alcançada em aproximadamente metade dos pacientes tratados, embora uma taxa de 

cura mais elevada seja observada em indivíduos com um microadenoma e quando a 

adenomectomia é realizada por um neurocirurgião experiente (CAMPANA et al., 2020). 

Em pacientes com microadenomas, a taxa de sucesso (normalização do IGF-1) descrita 

na literatura é de 75%-95%; em pacientes com macroadenomas não invasivos, a taxa é de 40%-

68% (MELMED, S. et al., 2009). Para tumores com extensão para seio cavernoso ou outras 

características de maior invasão, o tratamento cirúrgico apresenta baixa probabilidade de cura, 

no entanto,  os pacientes podem se beneficiar do tratamento cirúrgico como auxílio a uma 

melhor resposta terapêutica (JALLAD et al., 2007).  

O tratamento medicamentoso é a modalidade de escolha nos casos em que a cirurgia 

transesfenoidal falhe, seja contraindicada ou não aceita pelo paciente (NUNES et al., 2015). 

Como opções terapêuticas, incluem os análogos de somatostatina (SRLs), os agonistas 

dopaminérgicos (DA) e os antagonistas do receptor de GH. 

Os análogos de somatostatina (SRLs) são utilizados como tratamento inicial nos 

pacientes com baixa chance de cura cirúrgica e como terapia auxiliar pós cirurgia. No Brasil, 

atualmente, as formas de longa duração disponíveis são octreotida LAR (long acting release) e 

lanreotida solução injetável de liberação prolongada. A primeira propicia níveis plasmáticos 

efetivos por aproximadamente 28 dias após injeção intramuscular única. A segunda é uma 

preparação aquosa da lanreotida de liberação prolongada e é administrada por injeção 

subcutânea uma vez a cada 28-56 dias (MELMED, Shlomo et al., 2015). 

Embora os SRLs consigam alcançar o controle bioquímico e melhorar a sintomatologia 

da acromegalia, as injeções periódicas geram desconforto ao paciente, impactam na qualidade 

de vida (QV) do doente e são um desafio para a indústria farmacêutica. Apesar das tentativas 

de desenvolver octreotida administrada de forma oral, ainda não se dispõe de nenhuma 

formulação desta natureza no mercado (MELMED, Shlomo et al., 2015). 

A abordagem de tratamento deve ser individualizada, levando em consideração o 

tamanho do tumor e a sua localização, como também os sintomas, comorbidades e preferências 
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do paciente. Monitorar cuidadosamente a terapia médica da acromegalia, tanto a primária como 

a adjuvante, é importante para o controle dos sinais e sintomas da doença (FLESERIU, 2011). 

A radioterapia é a última opção no tratamento da acromegalia. No Brasil, a radioterapia 

convencional está disponível na rede pública e particular de saúde e é utilizada nos casos em 

que o tratamento cirúrgico e medicamentoso não obtiveram sucesso devido ao risco de 

hipopituitarismo, distúrbios visuais, isquemia ou necrose cerebral, disfunção neurocognitiva ou 

carcinogênese cerebral secundária (DONANGELO; UNE; GADELHA, M., 2003). A 

radioterapia é eficaz no controle do volume do tumor em mais de 90% dos casos e leva ao 

controle bioquímico em aproximadamente 60% dos casos, mas a normalização do GH pode 

levar vários anos (ABU DABRH et al., 2015). 

 

1.4 Complicações associadas 

 

A acromegalia está associada a muitas complicações sistêmicas secundárias a níveis 

excessivos de GH, IGF-1 e efeito da massa tumoral, incluindo doenças cardiovasculares, 

osteoartropatia, complicações metabólicas (resistência à insulina, hiperglicemia, 

hiperlipidemia, hipogonadismo, dentre outras), doenças respiratórias, possível aumento do risco 

de algumas neoplasias e complicações descritas mais recentemente, como fraturas vertebrais e 

diminuição da qualidade de vida (MAZZIOTTI, G. et al., 2017; PIVONELLO, R. et al., 2017). 

As complicações sistêmicas são as principais causas de mortalidade nos pacientes 

acromegálicos. Em torno de 60% dos pacientes vão a óbito por doenças cardiovasculares, 25% 

por causas respiratórias e 15% devido a neoplasias (BIERMASZ, N. R. et al., 2005).  

Entre as diversas alterações cardiovasculares, as que mais afetam os pacientes com 

acromegalia são: a hipertrofia ventricular esquerda,  hipertensão arterial e arritmias que podem 

causar mortes súbitas (MESTRON et al., 2004). 

A taxa de mortalidade devido a complicações cardiovasculares é de 1,2 a 2,7 vezes 

maior em pacientes com acromegalia quando comparados à população normal para mesma 

idade e sexo (MELMED, Shlomo, 2011). As alterações respiratórias na acromegalia surgem 

tanto de mudanças anatômicas e estruturais quanto funcionais em todo o sistema respiratório, 

resultando na síndrome da apneia do sono (SAS) e/ou insuficiência respiratória (PIVONELLO, 

R. et al., 2017). 
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A mortalidade respiratória é a segunda maior causa de mortalidade na acromegalia, com 

frequência relatada entre 10-25% dos casos de mortalidade da doença (COLAO, Annamaria et 

al., 2004; MELMED, Shlomo et al., 2015). 

O desenvolvimento de neoplasia é outra complicação relatada em pacientes portadores 

de acromegalia, embora esses dados sejam controversos na literatura (GADELHA, Mônica R. 

et al., 2019); (DAL et al., 2018). Concentrações elevadas de IGF 1 foram associadas ao câncer 

de próstata e de mama nas mulheres pré-menopausa (RENEHAN et al., 2004) Ademais, 

observou-se elevada prevalência de nódulos tireoidianos em pacientes com acromegalia, os 

quais apresentaram maior risco de malignidade quando comparados à população sem 

acromegalia( 25% vs. 9%) (ROGOZINSKI et al., 2012). No entanto, em casos de controle da 

doença, a mortalidade por câncer foi comparável à observada na população em geral (DAL et 

al., 2018). 

1.4.1 Complicações endócrino-metabólicas 

Os hormônios GH e IGF-1 influenciam no metabolismo da glicose, proteínas e lipídios 

através de diferentes vias, dependendo do estado nutricional do paciente. Afeta o metabolismo 

da glicose, influenciando tanto a ação quanto a secreção de insulina. Embora o GH estimule a 

secreção de insulina, o efeito predominante é induzir resistência à insulina que eleva os níveis 

de glicose e subsequentemente aumenta a prevalência de pré-diabetes e Diabetes Mellitus (DM) 

(FRARA, Stefano et al., 2016). 

A prevalência de Diabetes Mellitus secundário em diferentes séries de casos relatadas 

na literatura é altamente variável, entre 16-56% em diferentes revisões de literatura.Vários 

fatores podem contribuir para essa diferença, incluindo a etnia e a metodologia utilizada para o 

diagnóstico de DM: glicemia de jejum, teste oral de tolerância à glicose o nível de Hemoglobina 

glicada ( HbA1c) (FRARA, Stefano et al., 2016). 

O hormônio do crescimento inibe a lipoproteína lipase (LPL) nos tecidos adiposos, 

neutralizando os efeitos da insulina e dos glicocorticóides (GC), e posteriormente contribuindo 

para o aumento dos níveis de lipídios séricos e alterações na distribuição de gordura. 

Portanto, a hiperlipidemia é esperada em pacientes com acromegalia, com prevalência 

variando de 13-51%, dependendo da série (ERBAS et al., 2017) (OLARESCU et al., 2016). As 

principais anormalidades do metabolismo lipídico em pacientes com acromegalia são 

hipertrigliceridemia e níveis reduzidos de HDL (lipoproteína de alta densidade) (BOERO et al., 

2010). 
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Como as anormalidades glicêmicas e lipídicas são frequentes em pacientes com 

acromegalia, medições dos níveis de glicose em jejum e perfis lipídicos são recomendados em 

todos os pacientes ao diagnóstico. Em pacientes com doença ativa, testes anuais para níveis de 

glicose, níveis de Hemoglobina glicada (HbA1c) e o perfil lipídico são recomendados. 

1.5 Hipogonadismo e disfunção sexual 

O hipogonadismo masculino é um distúrbio associado à diminuição da atividade 

funcional dos testículos, com redução da produção e/ou ação dos andrógenos e/ou diminuição 

da produção de espermatozoides. Pode ser classificado de acordo com a origem da etiologia 

subjacente em primário, se for consequência de disfunção testicular, e secundário, se for 

decorrente de disfunção hipofisária ou hipotalâmica (SALONIA et al., 2021).  

Na população geral a incidência de hipogonadismo sintomático varia entre 2,1% e 5,7% 

em homens com idade entre 40 e 79 anos (ZAROTSKY et al., 2014). A produção de 

testosterona diminui em função da idade, e a prevalência de hipogonadismo aumenta com o 

envelhecimento, de forma que os sintomas podem ser relativamente leves, difíceis de 

reconhecer e frequentemente confundidos com o processo de envelhecimento ou com condições 

crônicas. Várias características clínicas inespecíficas (por exemplo, fadiga, fraqueza e 

diminuição da energia), bem como comprometimento sexual, podem ser manifestações clínicas. 

O European Male Aging Study (EMAS) mostrou que uma tríade de sintomas sexuais, incluindo 

baixa libido, ereções espontâneas reduzidas e disfunção erétil (DE), está tipicamente associada 

à diminuição nos níveis séricos de testosterona (WU et al., 2010) . 

Segundo o DSM IV (Manual Diagnóstico e Estatístico de Distúrbios Mentais usado em 

psiquiatria), disfunção sexual é a perturbação em um ou mais processos que caracterizam o 

ciclo de respostas sexuais (desejo, excitação, orgasmo e resolução) ou dor relacionada à relação 

sexual (ASSOCIATION; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000). A disfunção 

sexual abrange as esferas psicológica, hormonal, física e social.  

Quando um dos mecanismos está comprometido, ocorre a disfunção erétil (DE), 

definida como a incapacidade persistente de obter ou manter uma ereção peniana suficiente 

para um desempenho sexual satisfatório (ELSHAHID et al., 2020). A DE tem etiologia 

multifatorial com causas vasculares (por insuficiência arterial ou incompetência venosa), 

neurogênicas e endocrinológicas. 

Considerando a estreita correlação que existe fisiologicamente entre o eixo 

somatotrópico e a função gonadal, não é surpresa que o componente andrológico também esteja 

alterado na acromegalia. O excesso de hormônio do crescimento (GH) exerce um efeito 
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inibitório sobre a liberação de gonadotrofinas (hormônio luteinizante, LH e hormônio folículo 

estimulante, FSH). A redução do LH é acompanhada pela redução da estimulação das células 

testiculares de Leydig, resultando no desenvolvimento de hipogonadismo. Enquanto a redução 

do FSH, é acompanhada pela redução da atividade das células de Sertoli, que atuam como 

suporte para as células germinativas, resultando em redução da fertilidade. De forma que existe 

uma estreita correlação entre o eixo somatotrófico e a função gonadal (SALVIO et al., 2022). 

Em conjunto, esses dados reforçam a estreita ligação entre os eixos somatotrópico e 

gonadal, levando à hipótese de que a desregulação do primeiro pode ter efeitos profundos sobre 

o segundo. Na acromegalia, alguns efeitos sobre a sexualidade masculina parecem estar 

intimamente relacionados ao aumento de GH e IGF-1 atuando tanto em nível hipotálamo 

hipofisário quanto testicular(SALVIO et al., 2022). 

Como mencionado anteriormente, o hipogonadismo é uma manifestação endócrina 

frequente relacionada direta ou indiretamente à acromegalia, acometendo de 30 a 50% desses 

pacientes (KHAN et al., 2021; MELMED, S. et al., 2013).  

Os mecanismos potenciais que explicam a ocorrência de hipogonadismo na acromegalia 

incluem efeito de massa com compressão da hipófise ou haste e hiperprolactinemia 

(PALACIOS; KOMOTAR; KARGI, 2018). O hipogonadismo é uma consequência potencial 

conhecida da acromegalia, no entanto, as informações sobre a prevalência e etiologia são 

limitadas, uma vez que os estudos apresentam um pequeno número de pacientes, tamanhos de 

tumores insuficientemente definidos e/ou estudos hormonais séricos inadequados 

(KATZNELSON et al., 2001). Assim, mais pesquisas são importantes para definir a etiologia 

do hipogonadismo em pacientes com acromegalia.  

Dentre as características típicas do hipogonadismo, além da diminuição da libido, os 

pacientes podem apresentar Disfunção Erétil (DE), um achado comum na população geral, 

principalmente na presença de múltiplos fatores de risco cardiovascular. Pacientes com 

acromegalia apresentam incidência de DE particularmente alta, variando de 42 a 60% (LOTTI 

et al., 2015). 

Um estudo recente mostrou que os níveis de GH se correlacionaram diretamente com a 

gravidade da disfunção erétil em 51 homens com acromegalia e que os níveis de óxido nítrico 

(NO) foram significativamente mais baixos em pacientes acromegálicos do que em controles 

não acromegálicos, apoiando a hipótese da acromegalia como causa direta de disfunção 

endotelial (CHEN, Z. et al., 2019). 
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Acredita-se que o hipogonadismo e as complicações metabólicas da acromegalia 

(diabetes, hipertensão, cardiomiopatia e síndrome da apnéia obstrutiva do sono) agem 

sinergicamente dificultando a função sexual regular desses indivíduos. Além disso, a percepção 

da aparência corporal poderia afetar negativamente a busca por intimidade e contato. Indivíduos 

com acromegalia, de fato, têm uma imagem corporal negativa que é acompanhada por 

problemas de intimidade e baixa interação, sendo agravada pela presença de sintomas 

depressivos (DIMOPOULOU et al., 2017). 

Em conjunto, esses dados indicam que a disfunção sexual é uma manifestação presente 

em pacientes com acromegalia, nos quais ocorre com maior gravidade do que na população 

geral. O excesso de GH pode representar um elemento chave na patogênese desse distúrbio, 

mas poucas evidências estão disponíveis. 
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2 JUSTIFICATIVA 

Pacientes com acromegalia apresentam uma considerável carga de complicações e 

comorbidades coexistentes, incluindo hipogonadismo e disfunção sexual, o que afeta de 

maneira significativa a qualidade de vida desses indivíduos. 

Nesse sentido, estudos que avaliem a frequência de disfunção sexual na acromegalia e 

a correlação com fatores prognósticos como: controle da doença, avaliação da qualidade de vida 

e dosagens bioquímicas e hormonais são de suma importância. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

● Avaliar a prevalência de disfunção sexual em pacientes com acromegalia e 

correlacionar com fatores prognósticos  

 

3.2 Objetivos específicos 

 

● Analisar a correlação entre disfunção sexual e controle da acromegalia por meio dos 

níveis de GH e IGF-1.   

● Quantificar o nível de testosterona total, testosterona livre e biodisponível nos 

pacientes do estudo  

● Avaliar a função erétil dos pacientes acromegálicos através da aplicação de 

questionário padrão sobre sexualidade.   

● Avaliar a qualidade de vida dos pacientes acromegálicos através da aplicação de 

questionário padrão.   
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos éticos  

 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade   

Federal  do  Ceará-   PROPESQ-   UFC    (CAAE: 07674918.1.0000.5054) e 

pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário Walter Cantídio-UFC 

(CAAE:07674918.1.3001.5045). Foi executado segundo os princípios e normas que 

regulamentam a pesquisa em seres humanos (resolução 466/12). 

 

4.2 Desenho do estudo  

  

Trata-se de um estudo do tipo transversal realizado no período de outubro de 2020 a 

Agosto de 2021. Foram convidados os pacientes do sexo masculino diagnosticados com 

acromegalia em acompanhamento no serviço de endocrinologia do Hospital Universitário 

Walter Cantídio (HUWC). 

 

4.3 Seleção da amostra 

 

  A amostra do estudo foi constituída por pacientes do sexo masculino portadores de 

acromegalia, com idade maior que 18 anos, que são acompanhados no serviço de 

endocrinologia do Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC).   

De acordo com o sistema do Hospital, atualmente, existem 136 pacientes cadastrados 

em acompanhamento para acromegalia, sendo 46 do sexo masculino. Desses, 7 estão com os 

contatos desatualizados; 4 pararam o tratamento; 2 recusaram-se a participar do projeto e 1 

paciente é portador de deficiência auditiva. De forma que dentre os 32 pacientes aptos, 20 

participaram do estudo (Figura 3). 

Além dos pacientes com acromegalia, foram selecionados, de modo aleatório, 20 

homens sem suspeita clínica e/ou diagnóstico de acromegalia e maiores de 18 anos para compor 

o grupo controle. Os participantes tinham faixa etária de idade próxima ao do grupo de estudo, 

sem limitações quanto ao uso de medicamentos ou comorbidades associadas. 
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Figura 3 - Fluxograma de seleção da amostra de pacientes com acromegalia. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo pacientes do sexo masculino portadores de acromegalia, 

maiores de 18 anos e em acompanhamento no serviço de endocrinologia do Hospital 

Universitário Walter Cantídio (HUWC). A inclusão ocorreu após assinatura dos participantes 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE-APÊNDICE C) aprovado pelo comitê 

de ética. No termo, foram esclarecidos os objetivos, benefícios e riscos do estudo, além de 

garantir a confidencialidade das informações obtidas.   

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

  Foram excluídos do estudo participantes cujos dados nos prontuários estavam 

insuficientes e pacientes com dificuldades visuais/auditivas ou incapacidade de leitura do 

questionário, tendo em vista, serem auto responsivos. 
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4.4 Instrumentos de coleta de dados 

 

Os instrumentos de coleta de dados utilizados nesta pesquisa foram: ficha de 

participação contendo variáveis sociodemográficas, de diagnóstico, tratamento e controle da 

doença; ficha de acompanhamento; questionário para avaliar a função sexual dos pacientes, 

intitulado Índice Internacional de Função Erétil (IIEF); e um questionário específico intitulado 

Acro-Qol que aborda sobre a qualidade de vida dos pacientes acromegálicos. 

 

4.4.1 Ficha de participação (Variáveis sociodemográficas) 

 

Foi aplicada uma ficha de participação aos membros do estudo contendo as seguintes 

informações: nome, idade, sexo, telefone, endereço, orientação sexual, situação conjugal, nível 

de escolaridade, prática de atividade física, uso de bebida alcoólica e tabagismo, conforme 

APÊNDICE A.   

 

4.4.2 Ficha de acompanhamento (Variáveis clínicas e tratamento) 

 

As informações foram retiradas dos prontuários e divididas da seguinte forma, conforme 

APÊNDICE B: 

● Tempo de diagnóstico: Data do início do tratamento, descrita em anos; 

● Comorbidades relacionadas: Caracterizados em hipertensão, diabetes, apneia do sono, 

obesidade, dislipidemia, hipogonadismo, outras.  

● Tipo de tratamento medicamentoso caracterizado em: Cabergolina, octreotida-

Lanreotida, em uso de ambos ou nenhum. 

● Tratamento cirúrgico: Caracterizado em sim ou não; tempo de cirurgia foi descrito em 

anos.  

● Peso e altura: necessários para o cálculo e classificação do Índice de Massa Corporal 

(IMC). 

 

4.4.3 Questionário Índice Internacional de Função Erétil (IIEF) 

 

Foi aplicado o questionário Índice Internacional de Função Erétil (IIEF) desenvolvido 

por Rosen e colaboradores (ROSEN, R. C. et al., 1997), validado para uso no Brasil por 

https://paperpile.com/c/m66dU4/ShMM
https://paperpile.com/c/m66dU4/ShMM
https://paperpile.com/c/m66dU4/ShMM
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González e colaboradores, aos participantes para avaliar a função sexual dos mesmos (ANEXO 

A). 

O questionário é composto de 15 questões, agrupadas em diferentes domínios: função 

erétil, função orgásmica, desejo sexual, satisfação sexual. Cada questão tem valor que varia de 

1 a 5, e a soma das respostas gera o escore final para cada domínio, com valores baixos 

indicando qualidade da vida sexual ruim. Capelleri e cols. sugerem que a Disfunção Erétil (DE) 

pode ser classificada em cinco categorias, a partir do domínio função erétil, variando com 

escore mínimo de 6 e máximo de 30 (questões 1,2,3,4,5 e 15), para pacientes com vida sexual 

ativa (CAPPELLERI et al., 1999; GONZÁLES et al., 2013), conforme tabela 1. As demais 

questões são utilizadas para avaliar outros domínios: Função orgásmica, desejo sexual e 

satisfação com as relações sexuais, porém não há na literatura uma classificação definida para 

esses domínios. 

 

Tabela 1- Classificação da Disfunção Erétil ( Adaptado de (CAPPELLERI et al., 1999) 

Categoria Escores 

Severa 6-10 

Moderada 11-16 

Leve para moderada 17-21 

Leve 22-25 

Sem disfunção erétil 26-30 

Fonte: (CAPPELLERI et al., 1999) 

 

4.4.4 Questionário de qualidade de vida na acromegalia - Acromegaly Quality of Life 

Questionnaire (AcroQol) 

  

Foi aplicado o questionário AcroQol (ANEXO B) que é um instrumento específico para 

se avaliar Qualidade de vida (QV) em pacientes acromegálicos com idade entre 18 e 70 anos. 

O processo de validação demonstrou que o questionário possui alta consistência interna, 

confiabilidade e capacidade de resposta à mudança, sendo, portanto, uma ferramenta útil para 

https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i+vmh1
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i+vmh1
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i+vmh1
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i+vmh1
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i+vmh1
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i
https://paperpile.com/c/m66dU4/Vx1i
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ser utilizada em ensaios clínicos, bem como no acompanhamento de pacientes na prática 

clínica. 

Esse questionário contém 22 questões que avaliam duas principais dimensões que são 

afetadas na acromegalia, a física e a psicológica. A dimensão física é composta por 8 itens e a 

dimensão psicológica é subdividida em aparência física (7 itens) e relacionamentos 

interpessoais (7 itens), totalizando 14 itens. Cada um dos 22 itens é respondido com uma 

pontuação de 1 a 5 onde 1 é a pior qualidade de vida, a 5 é a melhor qualidade de vida (escala 

Likert), e a frequência de qualquer ocorrência (sempre, maioria do tempo, às vezes, raramente 

e nunca) ou o grau de acordo com o item (concordo plenamente, concordo moderadamente, não 

concordo nem discordo, discordo moderadamente e discordo plenamente). A pontuação 

mínima possível é 22 e a máxima 110 (WEBB, S. M. et al., 2002). 

 

4.5 Coleta de dados  

 

 Os pacientes em acompanhamento no ambulatório têm suas consultas previamente 

agendadas. Após triagem mensal dos pacientes a serem consultados, os prontuários foram 

separados semanalmente, revisados de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, em 

seguida os possíveis participantes foram identificados e convidados a participar do estudo após 

as consultas. Após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), os questionários foram aplicados, sendo todos auto responsivos (Figura 4).  

No quesito avaliação laboratorial, a coleta de sangue do paciente foi realizada após 

aplicação dos questionários. Foram coletados 3 tubos de sangue para a avaliação laboratorial 

dos pacientes. Sendo 1 amostra contendo 2,0 mL sangue total em tubo com EDTA para 

realização de hemoglobina glicada e 2 amostras de soro, cada uma contendo 4 mL, para análise 

de GH, IGF-1, T4 livre, Testosterona Total (TT) e Globulina Ligadora dos Hormônios Sexuais 

(SHBG). As amostras foram enviadas para a unidade central do Emílio Ribas Medicina 

Diagnóstica, onde se realizou a análise dos exames. 

Com relação aos pacientes controles, após a leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os questionários foram aplicados, com exceção do 

AcroQol, específico para portadores de acromegalia. A coleta de sangue e análise laboratorial 

foi realizada da mesma forma que os pacientes com acromegalia, seguindo o mesmo local de 

execução e metodologia empregada. 

 

https://paperpile.com/c/m66dU4/2ZIM
https://paperpile.com/c/m66dU4/2ZIM
https://paperpile.com/c/m66dU4/2ZIM
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Figura 4 - Fluxograma de coleta de dados 

 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

4.6 Avaliação hormonal e bioquímica  

 

As dosagens hormonais de GH e IGF-1 foram necessárias para avaliarmos o controle 

da doença. De acordo com Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Acromegalia, o 

objetivo  terapêutico é um GH menor que 1 ng/mL (1 g/L) e um valor de IGF-1 sérico 

normalizado para o sexo e idade (KATZNELSON et al., 2014).Esses parâmetros foram  

utilizados para avaliar o controle da doença no presente estudo. 

Além do GH e IGF-1, foram dosados e/ou calculados: hemoglobina glicada (HbA1c), 

T4 livre, Testosterona Total (TT), Globulina Ligadora dos Hormônios Sexuais (SHBG), 

Testosterona livre calculada e Testosterona biodisponível. A metodologia empregada e valores 

de referência considerados estão descritos na tabela 2. 

 

Tabela 2- Metodologias empregadas nas dosagens laboratoriais e hormonais. 

Exames Métodos Equipamentos Valores de 

referência 

GH Quimioluminescência Immulite 2000 XPi 

(Siemens) 

Até 3ng/mL. 

IGF-1 Quimioluminescência Immulite 2000 XPi 

(Siemens) 

De acordo com o 

sexo e idade. 

https://paperpile.com/c/m66dU4/W8gQ
https://paperpile.com/c/m66dU4/W8gQ
https://paperpile.com/c/m66dU4/W8gQ
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Hemoglobina 

glicada 

  

HPLC (Cromatografia 

líquida de alta 

eficiência) 

  

Variant II Turbo 

(Bio-Rad) 

Normal< 5,7% 

Risco para 

diabetes: 5,7%-

6,4% 

Diabetes > 6,5% 

T4 livre Imunológico-

quimioluminescente 

direto 

Alinity (Abbott) 0,7 a 1,7 ng/dL. 

Testosterona total Imunoensaio de 

micropartículas por 

quimioluminescência 

(CMIA) 

Alinity (Abbott) 320 a 1440,9 

ng/dL. 

  

SHBG Imunoensaio de 

micropartículas por 

quimioluminescência 

(CMIA) 

Alinity (Abbott) 3,5 a 71,4 nmol/L. 

  

Testosterona livre 

calculada 

  

Para a obtenção 

utilizou-se os valores 

de testosterona total e 

SHBG. 

Calculados segundo 

(VERMEULEN; 

VERDONCK; 

KAUFMAN, 1999) 

(21-49 anos): 3,03 

a 14,80 ng/dL 

(50-89 anos): 1,81 

a 10,20 ng/dL 

Testosterona 

biodisponível 

Para a obtenção 

utilizou-se os valores 

de testosterona total e 

SHBG 

Calculados segundo 

(VERMEULEN; 

VERDONCK; 

KAUFMAN, 1999) 

(21-49 anos): 71,0 

a 346,0 ng/dL 

(50-89 anos): 42,0 

a 238,0 ng/dL 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

4.7 Análise estatística 

 

Os dados foram armazenados e analisados descritivamente através de planilha do 

Microsoft Excel®. Para análise estatística foi utilizado o Graphpad Prism versão 6.0, sendo as 

análises com valores de p<0,05 consideradas significantes.  

Para comparação entre os grupos foi utilizado teste exato de fisher,não-paramétrico, 

para variáveis nominais, além do teste de Wilcoxon. Com relação aos testes de correlação, 

foram utilizados o teste de correlação de Pearson, paramétrico, entre as variáveis quantitativas. 

https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
https://paperpile.com/c/m66dU4/fZgg
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4.8 Financiamento 

 

  Os recursos da pesquisa foram financiados pelo CNPQ (Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico). 

  Os exames laboratoriais foram realizados com o apoio do Emílio Ribas Medicina 

diagnóstica. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Dados clínicos e epidemiológicos 

 

Participaram do presente estudo 20 homens com acromegalia em acompanhamento no 

serviço de endocrinologia do Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC), com idade 

média de 49 ± 10 anos, dos quais 15 eram casados (75,0%) e 5 solteiros (25,0%). 

Com relação ao nível de escolaridade dos entrevistados, a maioria relatou ter ensino 

fundamental completo (35,0%; N=7) ou ensino médio (40,0%; N=8). 

Com relação ao estilo de vida, 9 pacientes (45,0%) relataram praticar atividade física 

com frequência. Apenas 4 pacientes mencionaram uso de bebida alcoólica, sendo um deles 

também fumante. 

No que diz respeito à avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC), a maioria dos 

pacientes foram classificados com sobrepeso (45%; N=9), seguido de obesidade (25%; N=5), 

conforme gráfico 1 abaixo. 

 

Gráfico 1- Avaliação do IMC 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Dentre os entrevistados, 16 pacientes (80,0%) relataram pelo menos uma comorbidade 

associada. Nesse sentido, a condição clínica mais referida foi a hipertensão (65,0%; N=13;), 

seguida por diabetes (45,0%; N=9). 
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Sobre o diagnóstico da acromegalia desses pacientes, a idade média ao diagnóstico foi 

de 41,39 ± 6,62 anos. Dentre eles, 10 já haviam realizado a cirurgia transesfenoidal, e um deles 

referiu realização do procedimento duas vezes. 

Com relação ao tratamento, 16 pacientes estavam em tratamento farmacológico, sendo 

que a maioria fazia uso de octreotida/lanreotida (75,0%; N=12), seguido por cabergolina (50%; 

N=8;) e apenas 1 paciente fazia uso do pegvisomanto. 

Ao compararmos as demais variáveis clínicas e hábitos de vida entre pacientes com 

acromegalia e pacientes controles, foram observados resultados significativos na escolaridade 

(p=0.012), presença de comorbidades (p=0.001), e quanto ao consumo de bebidas alcoólicas 

(p=0.010), conforme descrito na tabela 3. 

 

Tabela 3- Comparação das variáveis clínicas e hábitos de vida entre indivíduos com 

acromegalia e pacientes controles. 

 Variáveis N  Total Pacientes com 

acromegalia 

(N=20¹) 

Pacientes 

controle 

(N=20¹) 

p- 

valor2 

Idade 40 46 ± 9 (44) 49 ± 10 (49)  43 ± 8 (42) 0.085 

Peso 40 90 ± 18 (86)  91 ± 20 (86)  89 ± 16 (84)  0.725 

Altura 40 1.72 ± 0.08 

(1.70) 

1.73 ± 0.08 

(1.72) 

1.70 ± 0.09 

(1.70)  

0.290 

IMC 40 30.3 ± 5.6 

(28.7) 

30.0 ± 6.4 

(28.3) 

30.6 ± 4.8 

(28.8)  

0.516 

Estado civil 40 
   

>0.999 

Casado 
 

30 (75%) 15 (75%)  15 (75%)  
 

Solteiro 
 

9 (22%)  5 (25%)  4 (20%)  
 

Namorando 
 

1 (2.5%)  0 (0%)  1 (5.0%) 
 

Escolaridade 40 
   

0.012 
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 Fundamental 
 

7 (18%)  7 (35%) 0 (0%) 
 

Médio 
 

22 (55%)  8 (40%) 14 (70%) 
 

Superior 
 

11 (28%) 5 (25%)  6 (30%) 
 

Comorbidades 40 22 (55%)  16 (80%) 6 (30%)  0.001 

Prática de 

atividade física 

40 20 (50%) 9 (45%)  11 (55%)  0.527 

Uso de bebidas 

alcoólicas 

40 16 (40%) 4 (20%) 12 (60%) 0.010  

Uso de cigarros 40 1 (2.5%)  1 (5.0%) 0 (0%) >0.999 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

5.2 Avaliação da qualidade de vida 

O AcroQol, questionário autoadministrado, específico da doença, para medir a 

qualidade de vida em pacientes com acromegalia revelou um escore global médio de 80,8 ± 

17,97. Levando em consideração que o valor máximo é 110, podemos observar uma boa 

qualidade de vida entre os entrevistados.  

Os demais domínios foram expostos na tabela 4, sendo dividido em escores físicos, 

relações pessoais e aparência. 

Tabela 4- Principais medidas descritivas para os escores do AcroQol. 

Variáveis  Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Escore global 80,8 17,98 22 110 

Escore físico 28,05 7,33 08 40 

Escore relações pessoais 27,6 5,19 07 35 

Escore aparência 24,5 7,22 07 35 

Fonte: Elaborada pelo autor 



40 

 

5.3 Avaliação hormonal e bioquímica  

Foram realizadas as dosagens de GH, IGF-1, T4 livre, hemoglobina glicada, além de 

testosterona total (TT) e globulina ligadora dos hormônios sexuais (SHBG), sendo os dois 

últimos utilizados para cálculo da testosterona livre e biodisponível. 

Com relação aos resultados do T4 livre, apenas 1 paciente apresentou resultado abaixo 

do intervalo de referência (0,89 ng/dL-1,76 ng/dL). O valor médio observado entre os pacientes 

foi de 1,14± 0,26 ng/dL. 

No presente estudo, observou-se que 4 pacientes (20,0%) estavam com a hemoglobina 

glicada compatível com diabetes, entretanto, um deles relatou que não apresentava a referida 

comorbidade ao preencher o questionário. (Gráfico 2). 

Além disso, dentre os 9 pacientes que relataram ter diabetes, 3 apresentaram 

hemoglobina glicada superior a 6,4% mesmo em tratamento. 

 

Gráfico 2- Avaliação dos resultados de hemoglobina glicada (HbA1c). 

 
 

Ao dosarmos a testosterona total dos pacientes, observamos que 5 pacientes 

apresentaram resultados de testosterona abaixo do intervalo de referência, com idade variando 

entre 43 e 69 anos. Dentre os pacientes entrevistados, apenas 1 tinha diagnóstico de 

hipogonadismo e fazia reposição da testosterona de forma exógena.  

No que se refere à dosagem de testosterona livre, a média geral foi de 6,1 ± 3,9 ng/dL. 

Observou-se que a maior parte dos pacientes apresentaram níveis dentro do valor de referência. 

Apenas 4 pacientes (20,0%) apresentaram testosterona livre com valores abaixo da referência 

e destes todos também estavam com testosterona total baixa. O mesmo foi observado ao avaliar 
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a testosterona biodisponível, onde apenas três pacientes (15,0%) apresentaram valores baixos, 

sendo a média geral de 157 ± 95,0 ng/dL. 

Ao compararmos com o grupo controle, observou-se que os pacientes com acromegalia 

apresentaram valores significativamente maiores de GH e IGF-1. Ademais, observou-se que os 

níveis de testosterona livre estavam maiores no grupo controle (6.1 ± 3.9 vs. 8.2 ± 2.5 , 

p=0.015), além de valores maiores de testosterona nas outras formas dosadas (Total e 

biodisponível) entre os pacientes controles, conforme tabela 5, onde é possível verificar os 

demais analitos. 

 

Tabela 5- Comparação das dosagens laboratoriais entre portadores de acromegalia e pacientes 

controles. 

 Variáveis  N  Total Pacientes com 

acromegalia 

N=20¹ 

Pacientes 

Controles 

N=20¹ 

p-  

valor2 

GH (ng/mL) 40 1.12 ± 2.09 

(0.34) 

2.08 ± 2.64 

(0.75) 

0.16 ± 0.21 

(0.06)  

<0.001 

IGF-1 (ng/mL) 40  214 ± 151 

(162) 

 287 ± 183 

(229) 

 142 ± 49 (134)  0.004 

Testosterona Total 

(ng/dL) 

40  361 ± 222 

(339)  

 339 ± 270 

(310) 

 382 ± 165 (380)   0.172  

Testosterona Livre 

(ng/dL) 

40  7.2 ± 3.4 

(7.3)  

6.1 ± 3.9 (6.0)   8.2 ± 2.5 (8.3)   0.015 

Testosterona 

Biodisponível 

(ng/dL) 

40  175 ± 80 

(173) 

 157 ± 95 

(146) 

 193 ± 59 (194)  0.060 

T4 livre (ng/dL) 40  1.16 ± 0.21 

(1.16) 

  1.14 ± 0.26 

(1.13) 

 1.17 ± 0.16 

(1.18) 

  0.543 

Hemoglobina 

Glicada (%) 

40  5.82 ± 1.20 

(5.60) 

 5.89 ± 0.77 

(5.95) 

 5.75 ± 1.53 

(5.40) 

 0.136 

Fonte: Elaborada pelo autor 

¹n (%); Média ± Desvio Padrão (Mediana)  

² Teste qui-quadrado de independência; Teste exato de Fisher;  
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5.4 Avaliação da Função Sexual 

 

No que diz respeito a disfunção erétil, nosso estudo demonstrou uma maior prevalência 

de DE nos pacientes portadores de acromegalia quando comparados aos pacientes do grupo 

controle (65,0%; N=13 vs 20,0%; N=4,p=0.004). 

Ainda sobre a avaliação sexual, através do questionário IIFE, os demais domínios 

avaliados demonstraram uma menor pontuação entre os pacientes portadores de acromegalia, 

ou seja, destacando, de forma significativa, uma pior qualidade sexual dessa população ao 

comparar com os dados do grupo controle. (Tabela 6). 

 

Tabela 6- Avaliação sexual entre pacientes controles e portadores de acromegalia. 

Variáveis   

  

N Total  Pacientes com 

acromegalia 

(N=20¹) 

Pacientes 

Controles 

(N=20¹) 

p- 

valor2 

Disfunção erétil 40 
17 (42%) 13 (65%)  4 (20%)  0.004  

Função 

orgásmica 

40 
7.53 ± 2.22 

(8.00)  

6.50 ± 2.19 

(7.00) 

8.55 ± 1.76 

(9.00) 

0.001 

Desejo sexual 40 
7.55 ± 1.68 

(8.00) 

6.80 ± 1.88 

(7.00) 

8.30 ± 1.03 

(8.00) 

0.012 

Satisfação com 

as relações  

40 
11.25 ± 2.77 

(12.00) 

9.65 ± 2.35 

(9.50)  

12.85 ± 2.21 

(13.00) 

<0.001 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

Com relação à avaliação da função sexual dos pacientes portadores de acromegalia, 

observou-se que 65,0% (N=13) apresentaram algum tipo de disfunção erétil (DE). Desses, a 

maior parte apresentou DE considerada leve (35,0%) (Tabela 7).  
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Tabela 7- Distribuição do grau de disfunção erétil entre os participantes da pesquisa. 

Categoria Total de pacientes (%) 

Severa 0 0 

Moderada 4 20 

Leve para moderada 2 10 

Leve 7 35 

Sem disfunção erétil 7 35 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

Ao classificarmos os pacientes quanto à presença ou não de disfunção erétil (DE), foi 

possível comparar esses achados com as características gerais e clínicas obtidas a partir das 

fichas de acompanhamento e das avaliações laboratoriais. 

Com relação ao IMC (índice de massa corporal), dentre os pacientes com disfunção 

erétil (N=13), apenas 2 foram classificados como normal, sendo a maioria classificado com 

sobrepeso (N=4); obesidade (N=4), seguidos da obesidade grave (N=2) e magreza (N=1). Em 

relação aos pacientes sem disfunção erétil (N=7), nenhum foi classificado como normal (Tabela 

8). 

Tabela 8- Relação entre o IMC e a disfunção erétil. 

 

Classificação IMC Com disfunção erétil (N=13) Sem disfunção erétil (N=7) 

Magreza 1(7,8%) 0 

Normal 2(15,0%) 0 

Sobrepeso 

 

4(31,0%) 5 (71,4%) 
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Obesidade 4(31,0%) 1(14,3%) 

Obesidade grave 2(15,0%) 1(14,3%) 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Ao avaliarmos os demais domínios do questionário IIFE, podemos observar que todos 

os escores foram maiores entre os pacientes sem disfunção sexual, com destaque para a função 

orgásmica (8.29 ±1.11 vs. 5.54 ±2.03, p=0.006) e satisfação com as relações sexuais (11.57 

±1.13 vs. 8.62 ±2.18,p=0.007 ), de forma que os escores mais elevados representam uma melhor 

qualidade sexual (Tabela 9). 

 

Tabela 9- Comparação dos domínios do IIFE entre pacientes com acromegalia. 

Variáveis  N  Total¹ Com disfunção 

erétil (N=13¹) 

Sem disfunção 

erétil (N=7¹) 

p- valor2 

Função Orgásmica 20 6.50 ± 2.19 

(7.00) 

5.54 ± 2.03 

(6.00) 

8.29 ± 1.11 

(8.00) 

0.006 

Desejo Sexual 20   6.85 ± 

1.95 (7.00) 

6.23 ± 2.05 

(6.00)  

8.00 ± 1.15 

(8.00) 

0.059 

Satisfação com as 

relações sexuais 

20 9.65 ± 2.35 

(9.50) 

 8.62 ± 2.18 

(8.00) 

11.57 ± 1.13 

(12.00) 

0.007 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

¹n (%); Média ± Desvio Padrão (Mediana)  

² Teste qui-quadrado de independência; Teste exato de Fisher; Teste de soma de postos de 

Wilcoxon 

 

Em nosso estudo, observamos que os pacientes com disfunção erétil (DE) apresentaram 

maior média de idade que os pacientes sem DE (52 ±10 vs. 43 ± 7, p=0.032). Além disso, 

observou-se que a maioria dos pacientes com DE relatou estar casado (62,0%) (Tabela 10).  

 Ao avaliar a correlação entre idade e os domínios do questionário IIFE, observou-se 

que a idade estava inversamente relacionada ao desejo sexual (R=-0,5, p=0,032), indicando que 

os pacientes mais velhos apresentaram menores escores de desejo sexual. 
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Tabela 10- Comparação das variáveis clínicas e hábitos de vida entre pacientes com e sem 

disfunção erétil. 

Variáveis  N  Total¹ Com 

disfunção 

erétil (N=13¹) 

Sem 

disfunção 

erétil (N=7¹) 

p-  

valor2 

Idade (anos) 20 49 ± 10 (49)  52 ± 10(52) 43 ±7 (43) 0.032 

Estado civil 20 
   

0.114 

Casado 
 

15 (75%) 8 (62%) 7 (100%)  
 

Solteiro 
 

5 (25%)  5 (38%)  0 (0%) 
 

Escolaridade 20    0.501 

Ensino fundamental 
 

7 (35%) 5 (38%)  2 (29%) 
 

Ensino  médio 
 

  8 (40%) 6 (46%) 2 (29%)  
 

Ensino superior 
 

5 (25%)  2 (15%)  3 (43%)  
 

Prática de ativ. física 20  10 (50%)   7 (54%)   3 (43%)  >0.999 

Uso de bebidas 

alcoolicas 

20  5 (25%)   2 (15%)  3 (43%)   0.290  

Uso de cigarros 20 1 (5.0%)  1 (7.7%) 0 (0%) >0.999 

C. Transesfenoidal 20 10 (50%)  7 (54%)  3 (43%) >0.999 

Duração da doença 

(anos) 

20 6.4 ± 3.8 

(5.5)  

6.8 ± 4.3 (6.0)  5.7 ± 3.0 

(5.0)  

0.690  

Fonte: Elaborada pelo autor 
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Ao relacionarmos os exames laboratoriais com a disfunção erétil, não houve diferença 

entre as médias das concentrações plasmáticas dos hormônios dosados e níveis de hemoglobina 

glicada entre os grupos com e sem disfunção erétil. Com destaque para a testosterona, utilizada 

para diagnosticar o hipogonadismo, que também não apresentou resultados estatisticamente 

significativos em nenhuma das formas dosadas (total, livre e biodisponível) (Tabela 11). 

No entanto, observou-se moderada correlação entre os níveis de T4 livre e a satisfação 

com as relações sexuais (R=0,64, p=0,0046), sugerindo que pacientes com maiores níveis de 

T4L apresentaram melhor satisfação sexual. Ademais, os níveis de T4L apresentaram 

correlação negativa fraca com a disfunção erétil (r=-0,47, p=0,005), sugerindo que maiores 

níveis de T4L estavam relacionados à melhor função sexual. Não se observou correlação entre 

as diferentes análises de testosterona e os parâmetros sexuais. 

 

Tabela 11- Comparação das dosagens laboratoriais entre pacientes. 

Variáveis  N  Total¹ Com 

disfunção 

erétil N=13¹ 

Sem 

disfunção 

erétil N=7¹ 

p-valor2 

GH (ng/mL) 20 2.08 ± 2.64 

(0.75) 

2.04 ± 2.90 

(0.60) 

2.15 ± 2.28 

(1.21) 

0.751  

IGF-1 (ng/mL)  20  287 ± 183 

(229) 

 273 ± 197 

(224) 

 314 ± 162 

(337) 

 0.322 

Testosterona total 

(ng/dL) 

 20  339 ± 270 

(310) 

 268 ± 176 

(332) 

 473 ± 370 

(289) 

 0.383 

Testosterona livre 

(ng/dL) 

 20  6.1±3.9 (6.0)  5.5 ± 4.1 (6.1)   7.2 ± 3.5 (5.9)   0.526 

Testosterona 

biodisponível 

(ng/dL) 

 20  157 ± 95 

(146) 

 152 ± 104 

(150) 

 168 ± 82 

(138)  

 0.874  

T4 livre (ng/dL)  20  1.14 ± 0.26 

(1.13) 

 1.07 ± 0.22 

(1.00) 

 1.29 ± 0.29 

(1.23) 

 0.074 
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Hemoglobina 

glicada (%) 

 20  5.90 ± 0.77 

(5.95) 

 5.99 ± 0.94 

(6.00) 

5.73 ± 0.28 

(5.70) 

0.603  

Fonte: Elaborada pelo autor 

¹n (%); Média ± Desvio Padrão (Mediana)  

²Teste exato de Fisher; Teste de soma de postos de Wilcoxon; 

 

Observamos maiores prevalências de comorbidades no grupo de pacientes com 

disfunção erétil, sendo a hipertensão arterial a mais frequente, relatada por 10 pacientes (77,0%; 

N=10), seguida de diabetes (46,0%; N=6). (Tabela 12) 

 

Tabela 12- Distribuição das comorbidades entre pacientes com e sem disfunção erétil. 

Comorbidade Com disfunção Erétil N=13 Sem disfunção Erétil N=7 

Hipertensão 10 (76,9%) 3 (42,9%) 

Diabetes 6(46,1%) 3(42,9%) 

Hipotireoidismo 1 (7,7%) 1(14,3%) 

Fibromialgia 1 (7,7%) 0 

Cardiopatia 1 (7,7%) 0 

Dislipidemia 1 (7,7%) 0 

Hipogonadismo  0 1(14,3%) 

 

Ao avaliarmos separadamente os escores do Acro-QoL dos pacientes com e sem DE 

podemos observar que não houve diferença estatística entre os grupos, tanto em relação aos 

escores globais, como ao avaliar os domínios do Acro-QoL (Tabela 13). 
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Tabela 13- Relação entre Disfunção erétil (DE) e Acro-QoL. 

Acro-QoL N Escores 

gerais 

Com disfunção 

erétil n=13¹ 

Sem disfunção 

erétil n=7¹ 

p- 

valor2 

Escore global 20 
80 ± 18 

(84) 

77 ± 20 (80) 84 ± 15 (91) 0.475 

Escore físico 20 
28 ± 8 

(30) 

27 ± 8 (30) 30 ± 8 (33) 0.339 

Escore relações 

pessoais 

20 
27.8 ± 5.3 

(29.0) 

26.7 ± 5.5 

(27.0) 

29.7 ± 4.5 

(33.0) 

0.338 

Escore aparência 20 
24 ± 7 

(26) 

24 ± 8 (25) 25 ± 7 (26) 0.691 

Fonte: Elaborada pelo autor 

¹n (%); Média ± Desvio Padrão (Mediana)  

²Teste exato de Fisher; Teste de soma de postos de Wilcoxon;  

 

 

5.5 Relação entre o controle da acromegalia e a disfunção erétil 

 

Os pacientes foram analisados quanto ao controle da acromegalia através das dosagens 

de IGF-1 e GH. Considerando controlados àqueles com as dosagens normais para o sexo e 

idade. Diante da classificação, foi possível avaliar os aspectos gerais e clínicos dos pacientes 

com a doença controlada e não controlada. Assim, em nosso estudo, 11 pacientes (55,0%) 

foram classificados com a doença controlada, sendo esses os que apresentaram maior duração 

da doença (8.1 ± 4.4 vs. 4.4 ± 1.7, p=0.047), além de menores resultados de T4 livre (1.02 ± 

0.18 vs. 1.30 ± 0.27, p=0.013). 

No que diz respeito à disfunção erétil e ao controle da doença, não obtivemos diferença 

estatística entre os grupos (p=0,642) (Tabela 14). 
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Tabela 14- Comparação das variáveis avaliadas entre pacientes com e sem o controle da 

acromegalia.  

Variáveis N  Total¹ Doença 

controlada 

(N=11¹) 

Doença não 

controlada 

(N=9¹) 

p- 

valor2 

GH (ng/mL) 20  2.08 ± 2.64 

(0.75) 

0.46 ± 0.21 

(0.50) 

4.06 ± 2.91 

(3.98)  

<0.001 

IGF-1 (ng/mL) 20 287 ± 183 

(229)  

167 ± 84 

(171) 

434 ± 161 

(409)  

<0.001 

Disfunção erétil 20 13 (65%)  8 (73%) 5 (56%)  0.642  

Idade (anos) 20 49 ± 10 (49)  50 ± 11 (51)  47 ± 8 (48) 0.542  

Estado civil 20 
   

>0.999  

Casado 
 

15 (75%)   8 (73%)   7 (78%) 
 

Solteiro 
 

5 (25%)  3 (27%)  2 (22%)  
 

Escolaridade 20 
   

0.084  

Ensino Fundamental 
 

7 (35%)  6 (55%) 1 (11%)  
 

Ensino médio 
 

8 (40%) 2 (18%) 6 (67%) 
 

Ensino superior 
 

5 (25%)  3 (27%) 2 (22%)  
 

Classificação IMC 20 
   

0.342  

Magreza 
 

1 (5.0%)  1 (9.1%) 0 (0%)  
 

Normal 
 

2 (10%)  2 (22%) 0 (0%)  
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Sobrepeso 
 

9 (45%)  4 (36%)  5 (56%) 
 

Obesidade 
 

5 (25%) 1 (11%)  4 (36%)  
 

Obesidade grave 
 

3 (15%) 1 (11%)  2 (18% 
 

Prática de atividade 

física 

20 10 (50%)  8 (73%)  2 (22%)  0.070   

Uso de bebidas 

alcoólicas 

20 5 (25%)  3 (27%)  2 (22%)  >0.999 

Uso de cigarros 20 1 (5.0%)  1 (9,1%) 0 (0%) >0.999 

Cirurgia 

transesfenoidal 

20 10 (50%)   4 (36%)  6 (67%)   0.370  

Duração da doença 

(anos) 

20 6.4 ± 3.8 

(5.5)   

8.1 ± 4.4 (8.0)   4.4 ± 1.7 

(4.0)  

0.047 

Testosterona total 

(ng/dl) 

20 339 ± 270 

(310)  

350 ± 324 

(332) 

327 ± 205 

(289) 

0.820  

Testosterona livre 

(ng/dl) 

20 6.1 ± 3.9 

(6.0)  

5.6 ± 4.1 (5.9) 6.7 ± 3.7 

(6.1)  

0.518  

Testosterona 

biodisponível (ng/dl) 

20 157 ± 95 

(146)  

158 ± 106 

(150) 

157 ± 87 

(142)   

0.909  

T4 livre (ng/dl) 20 1.14 ± 0.26 

(1.13)  

1.02 ± 0.18 

(0.98)  

1.30 ± 0.27 

(1.23)  

0.013 

Hemoglobina glicada 

(%) 

20 5.90 ± 0.77 

(5.95)  

6.05 ± 0.84 

(6.00) 

5.71 ± 0.68 

(5.60) 

0.444  

Fonte: Elaborada pelo autor 
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Ainda sobre a avaliação da qualidade de vida dos pacientes, analisamos a relação entre 

o controle da doença e os escores obtidos no Acro-QoL. Porém, não foram encontradas 

diferenças estatísticas nos domínios avaliados (Tabela 15). 

 

Tabela 15- Relação entre Controle da acromegalia e Acro-QoL. 

 Acro-QoL  N Escores 

gerais 

Doença 

controlada 

(N=11¹) 

Doença não 

controlada 

(N=9¹) 

p-  

valor2 

Escore global 20 
80 ± 18 (84)  80 ± 19 (85)   79 ± 18 (84)   0.790 

Escore físico 20 
28 ± 8 (30)  27 ± 8 (30) 28 ± 8 (30)   0.909 

Escore relações 

pessoais 

20 
27.8 ± 5.3 

(29.0)  

27.8 ± 5.6 

(30.0)  

27.7 ± 5.2 

(29.0)  

0.939  

Escore aparência 20 
24 ± 7 (26)   25 ± 8 (26) 23 ± 7 (25)  0.446 

Fonte: Elaborada pelo autor 

¹n (%); Média ± Desvio Padrão (Mediana)  

²Teste exato de Fisher; Teste de soma de postos de Wilcoxon;  
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6 DISCUSSÃO  

 

  No presente estudo foi observada uma elevada prevalência de disfunção erétil (DE) 

entre os pacientes portadores de acromegalia (65,0%), a maioria categorizada como leve 

(35,0%) e representada significativamente por pacientes mais velhos (53±10 anos). Resultados 

semelhantes foram encontrados em estudo realizado na China, onde entre os 51 pacientes do 

sexo masculino com acromegalia, 32 foram diagnosticados com DE (62,7%). Ademais, no 

mesmo estudo os pacientes com DE eram mais velhos do que os pacientes sem DE (44,5±11,2 

anos vs 33,2±8,5 anos, p = 0,04)(CHEN, Z. et al., 2019). 

  Em contrapartida, no estudo realizado por Chen e cols. não houve diferença em relação 

ao fator de risco para idade (35,8 ± 7,6 vs 37,0 ± 9,1 anos, p = 0,624) entre pacientes com e sem 

disfunção erétil.(CHEN, Z. et al., 2021). 

Em nosso estudo a prevalência de DE foi superior ao encontrado em estudos anteriores, 

em que a prevalência de disfunção erétil (DE) em pacientes do sexo masculino com 

acromegalia, varia de 42,1% a 62,7% (CHEN, Z. et al., 2021). Essa diferença pode ser 

parcialmente explicada por variações étnicas entre as populações avaliadas, bem como as 

diferentes ferramentas de análises utilizadas. 

Além disso, a prevalência de disfunção erétil entre os pacientes com acromegalia 

também se mostrou significativa ao compararmos com o grupo controle (65,0%; N=13 vs. 

20,0%;N=4,p=0.004), sem viés de idade entre os grupos, uma vez que não houve diferença de 

idade entre os grupos. 

A DE é um achado comum na população geral, principalmente na presença de múltiplos 

fatores de risco cardiovascular, entretanto, a prevalência de DE é particularmente mais alta em 

pacientes com acromegalia. Um estudo realizado em 9 cidades brasileiras incluindo 1.286 

homens demonstrou que 46,2% dos entrevistados apresentavam algum grau de disfunção erétil, 

sendo leve em 31,5%, moderada em 12,1% ou grave em 2,6% (MOREIRA, Edson Duarte et 

al., 2001). Outro estudo brasileiro com 1.947 homens (idade de 18 a 40 anos) que incluiu 18 

grandes cidades brasileiras, demonstrou que 35% dos entrevistados apresentavam algum grau 

de disfunção erétil avaliada pelo IIFE, sendo moderada em 24,2% dos casos e grave em apenas 

2,1% dos casos (MARTINS; ABDO, 2010). 

Este transtorno sexual é um problema comum que afeta o bem-estar dos homens idosos, 

estudos populacionais indicam que 30 a 56% dos homens de 40 a 70 anos têm algum grau de 

disfunção erétil. Dentro desta faixa etária, estima-se que 18 milhões de homens nos Estados 
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Unidos e 9 milhões de homens no Brasil são afetados por algum grau de disfunção erétil 

(MOREIRA, Edson Duarte et al., 2001). 

Ainda sobre a avaliação sexual, os diferentes domínios analisados no IIFE 

demonstraram que os pacientes com acromegalia, quando comparados aos pacientes controles, 

apresentaram menores escores em todos eles: função orgásmica, desejo sexual e satisfação com 

as relações sexuais. Resultado esperado tendo em vista terem maior prevalência de disfunção 

erétil. Esses dados corroboram com o estudo realizado em 2022 que avaliou a função sexual de 

94 homens com acromegalia, utilizando a mesma metodologia, e encontraram resultados 

menores nos domínios do IIFE, com destaque para os pacientes mais velhos (PIVONELLO, R. 

et al., 2022). 

Outro parâmetro importante avaliado foi a relação entre a disfunção erétil e o índice de 

massa corporal (IMC). Sabe-se que o estigma e a discriminação em relação a indivíduos com 

sobrepeso e obesidade, a autopercepção do tamanho e da forma do corpo e a forma como isso 

influencia suas relações interpessoais trazem consequências negativas para a saúde física e 

psicológica destes indivíduos, bem como para seu funcionamento psicossocial (PUHL; 

HEUER, 2010). 

Por exemplo, a análise de uma amostra aleatória de indivíduos franceses revelou que a 

disfunção sexual e o comprometimento do funcionamento sexual foi associada ao IMC em 

homens, mas não em mulheres (BAJOS et al., 2010). De fato, embora a maior prevalência de 

disfunção sexual tenha sido relatada em homens com sobrepeso e obesos, e não em suas 

contrapartes magras, esta associação não se mostrou tão clara para as mulheres (YAYLALI; 

TEKEKOGLU; AKIN, 2010). 

Um estudo realizado em Portugal por Roxo e cols. foi observado que os homens com 

peso abaixo do normal e normal tiveram escores do índice internacional de função erétil (IIEF) 

mais altos (61,55 ± 12,73) do que aqueles com sobrepeso (53,33 ± 18,24) e obesos (55,47 ± 

14,79).Demonstrando que aqueles pacientes com IMC elevado, ou seja, com maiores pesos, 

apresentaram pior função sexual (ROXO et al., 2019). 

Esses dados não corroboram com os encontrados em nosso estudo, tendo em vista que 

os pacientes com acromegalia e função sexual normal (maiores escores no IIFE) foram todos 

classificados com IMC superior a 25, ou seja, com sobrepeso (71,4%) e obesidade (28,6%). 

No que diz respeito à presença de comorbidades associadas, a maioria dos pacientes 

relatou pelo menos uma comorbidade, sendo a hipertensão arterial a mais frequente. Ao 

compararmos as comorbidades entre os pacientes com e sem disfunção erétil, apesar de não 
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termos encontrado valores significativos, a maioria das comorbidades relatadas estão entre os 

pacientes com disfunção erétil. 

Apesar do desenvolvimento de DE ter sido associado a vários fatores de riscos por 

estudos anteriores, incluindo envelhecimento, hipertensão, diabetes mellitus, deficiência de 

testosterona e/ou estilo de vida, fatores como tabagismo e obesidade (LEWIS et al., 2010) ainda 

é controversa a relação entre esses fatores e as causas de disfunção erétil em pacientes do sexo 

masculino com acromegalia. 

Resultados semelhantes aos nossos foram evidenciados no estudo de Chen e cols. entre 

pacientes com e sem DE, em que não houve diferença em relação à presença de hipertensão 

(22,7% vs 24,4%, p = 0,883), de diabetes mellitus (27,3% vs 41,0%, p = 0,265),de doença 

arterial coronariana (4,5% vs 4,9%, p = 0,953) e ao hábito de tabagismo (22,7% vs 17,1%, p = 

0,586)  (CHEN, Z. et al., 2021). 

Em outro estudo semelhante, não foram observadas diferenças entre a prevalência de 

hipertensão (com DE 46,8% vs 31,5%, p = 0,283)e de diabetes mellitus (com DE 40,6% vs 

36,8%, p = 0,789) (CHEN, Z. et al., 2019). 

Um estudo publicado pela Sociedade Internacional de Medicina Sexual, indivíduos com 

queixa de DE relataram  que as comorbidades cardiovasculares foram mais frequentes em 

acromegálicos com disfunção erétil do que naqueles sem, sendo a hipertensão arterial a mais 

relatada, corroborando com nossos resultados (LOTTI et al., 2015). 

Ao comparar os indivíduos portadores de acromegalia com os pacientes controles, 

observamos que a presença de comorbidades associadas foi mais relatada entre aqueles com 

maior prevalência de disfunção erétil, os pacientes com acromegalia (p= 0,001). Savio e cols. 

relataram que hipogonadismo e as complicações metabólicas da acromegalia (diabetes, 

hipertensão, cardiomiopatia e síndrome da apneia obstrutiva do sono) agem sinergicamente 

dificultando a função sexual regular desses indivíduos (SALVIO et al., 2022). Em um estudo 

avaliando homens asiáticos de 50 a 80 anos, foi encontrada maior prevalência de disfunção 

erétil e disfunção ejaculatória em grupos de pacientes diabéticos e hipertensos (ESPÓSITO et 

al., 2020). 

É necessário ressaltar que, embora a literatura aponte a relação das comorbidades com 

a disfunção sexual, os estudos nesta abordagem com pacientes acromegálicos são escassos. 

Outro aspecto importante avaliado em nosso estudo foi a qualidade de vida dos 

pacientes. O Questionário AcroQol foi o instrumento utilizado para verificar as dimensões 

físicas, psicológicas e sociais na vida dos pacientes do estudo. Tendo em vista que a disfunção 

sexual influencia as rotinas diárias dos pacientes, interações sociais e bem-estar geral, fez-se 
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necessário essa análise. No entanto, não observamos diferença entre os grupos em relação a 

todos os escores (global, físico, aparência e relações pessoais). Esse dado é destoante do 

esperado, uma vez que a acromegalia pode ocasionar alterações neuropsicológicas, como 

prejuízos na cognição, sintomas de ansiedade, interrupção nas relações interpessoais, distorção 

da autoimagem, além de alterações na personalidade, devido à fragilização da autoestima 

(KATZNELSON et al., 2014). 

Como por exemplo, o estudo realizado em 2021 que avaliou os escores do questionário 

AcroQol entre pacientes com e sem disfunção erétil. Observou-se que os pacientes com 

disfunção erétil apresentaram escores Acro-QoL significativamente mais baixos relacionados 

ao escore global (69,8±17,7 vs 79,4±11,2, p = 0,035) e relacionamento pessoal (59,6±22,1 vs 

76,8±17,6, p = 0,012). Além de diferenças quanto à aparência (40,6±22,3 vs 47,6±14,4, p = 

0,266) e desempenho físico (60,3±23,1 vs 68,1±18,0, p = 0,255) foram observados entre os 

pacientes com e sem DE, apesar destes não terem sidos significativos (CHEN, Z. et al., 2021). 

No que diz respeito ao controle da acromegalia através das dosagens de GH e IGF-1 

normais para o sexo e idade, em nosso estudo 11 pacientes (55,0%) foram classificados com a 

doença controlada. Ao compararmos essas dosagens entre os pacientes com e sem disfunção 

erétil não obtivemos resultados significativos. De forma que os níveis de GH e IGF-1 não 

interferem na função sexual dos pacientes no presente estudo. 

O mesmo foi observado em um estudo publicado pela Sociedade Internacional de 

Medicina Sexual (2014) em que os resultados sugerem que as anormalidades de GH/IGF-1  não 

têm efeito direto sobre os componentes psicogênicos da disfunção erétil e ,provavelmente, 

reflete a condição cardiometabólica dos pacientes, em vez de seu estado hormonal (CORONA 

(KATZNELSON et al., 2014). Semelhante aos resultados deste estudo, o tratamento de 

reposição de GH não modificou a função sexual in vivo em homens com deficiência de GH 

(BRILL et al., 2002).  

Em contrapartida, um estudo realizado em 2019 demonstrou que os pacientes com 

níveis elevados de GH foram aqueles com menores escores no questionário do IIFE, ou seja, 

apresentaram pior função sexual (CHEN, Z. et al., 2019).O excesso de GH por si só pode 

representar um elemento chave na patogênese desse distúrbio, mas poucas evidências estão 

disponíveis. 

Conforme relatado por Balercia e cols., a hipersecreção do hormônio do crescimento 

(GH) por um adenoma hipofisário secretor de GH pode causar disfunção sexual, com aumento 

da libido nos estágios iniciais seguido de diminuição progressiva em ambos os sexos 

(BALERCIA et al., 2007). Além do desequilíbrio dopaminérgico causado pelo excesso de GH, 
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evidências preliminares sugerem um papel direto do GH no mecanismo de ereção peniana 

(BECKER et al., 2000). 

Ainda sobre as avaliações hormonais e a relação com a disfunção sexual, faz-se 

necessário relatar sobre a correlação positiva encontrada entre os níveis de T4 livre e a 

satisfação com as relações sexuais (R=0,64, p=0,0046), sugerindo que pacientes com maiores 

níveis de T4L apresentaram melhor satisfação sexual. O mesmo foi documentado em estudo 

realizado por Carani e cols. em que a disfunção erétil e o desejo sexual hipoativo foi observado 

em pacientes com hipotireoidismo e que a disfunção pode ser reduzida após administração de 

tiroxina nestes pacientes (CARANI et al., 2005).  

O mesmo foi relatado em outros estudos, em que a função sexual em homens é 

significativamente afetada pelo hipo e hipertireoidismo e esta disfunção é prontamente revertida 

pela restauração do estado eutireoidiano (OPPO et al., 2011). Segundo Chein e cols. em seu 

estudo foi observado uma correlação positiva entre os níveis de T4 livre e número de ereções, 

de forma que o T4 livre regulado leva a uma melhor qualidade sexual (CHEN, Z. et al., 2021). 

Corroborando com os nossos achados, outro estudo demonstrou que a disfunção erétil 

é extremamente comum em homens com distúrbios da tireoide e o tratamento da doença 

primária pode restaurar a função erétil normal. Além disso, foi encontrada uma correlação 

positiva significativa entre os escores do SHIM (Inventário de Saúde Sexual para Homens) e o 

T4 livre, concluindo que os pacientes com maiores escores e níveis aumentados de T4 livre são 

aqueles com melhor função sexual (KRASSAS et al., 2008). 

Além disso, o hipotireoidismo grave é dito ser frequentemente associado à diminuição 

da libido, mas os estudos relacionados sobre este tema ainda são escassos (OPPO et al., 2011). 

No que diz respeito à avaliação dos níveis de testosterona com a função sexual, no 

presente estudo não se observou correlação entre as diferentes análises de testosterona e os 

parâmetros sexuais entre os pacientes portadores de acromegalia. De forma que o referido 

hormônio não influenciou quanto a presença ou não de disfunção erétil. 

O mesmo foi observado em outros estudos entre pacientes com acromegalia, em que 

não houve diferença em relação aos níveis de testosterona total entre os pacientes com e sem 

disfunção erétil (6,09 ± 4,18 nmol/L vs 7,41 ± 4,55 nmol/L, p = 0,377) (CHEN, Z. et al., 2021). 

Lotti e cols. relataram não ter encontrado nenhuma relação entre a presença de disfunção 

erétil e níveis de testosterona ou parâmetros relacionados à acromegalia, incluindo níveis de 

IGF-1, assim como observado em nossos resultados (LOTTI et al., 2015). 
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Entretanto, ao compararmos as diferentes formas dosadas de testosterona entre os 

pacientes com acromegalia e pacientes controles, observamos resultados significativos apenas 

na testosterona livre (6.1 ± 3.9 vs. 8.2 ± 2.5, p=0.015). 

Resultados semelhantes foram relatados em estudos com a população de modo geral, 

em que a ausência de associação entre os níveis de testosterona total e os escores do IIFE (Índice 

internacional de função erétil) também foi observada em uma amostra de brasileiros, entre 50-

84 anos, avaliados por Claupauch e cols. (CLAPAUCH et al., 2008). 

Um outro estudo, realizado com homens de 40 a 70 anos, foi avaliado o uso de 

testosterona em associação com inibidores seletivos da fosfodiesterase tipo 5 (PDE5) entre 

aqueles com disfunção erétil, baixa pontuação no Índice Internacional de Função erétil (IIFE), 

e baixos níveis de testosterona total. Os resultados mostraram que a adição de uma dose de 

reposição de gel de testosterona a uma dose otimizada de inibidor de PDE5 não foi associada a 

uma melhora na função erétil do que a associada à adição de gel de placebo. A testosterona não 

se mostrou superior ao placebo em nenhum aspecto da função sexual, frequência de sexo total 

ou satisfatório, encontros sexuais, vitalidade, qualidade de vida relacionada à disfunção erétil 

ou intimidade conjugal. Portanto, esses dados não apoiam a adição rotineira de testosterona a 

uma terapia para melhorar a resposta erétil em homens com disfunção erétil e baixos níveis de 

testosterona (SPITZER et al., 2012) . 

No entanto, alguns estudos demonstram uma relação positiva entre a disfunção erétil e 

os níveis de testosterona da população em geral. Segundo Yassin e cols., as concentrações de 

testosterona estão intimamente associadas à ereção, função sexual, interesse sexual e atividade 

sexual. Além disso, homens hipogonádicos submetidos à terapia com testosterona mostraram 

parâmetros melhorados de bem-estar, densidade óssea, massa muscular, força, função sexual e 

libido (YASSIN, D.-J. et al., 2014). 

Além disso, a relação entre a baixa testosterona e a disfunção erétil é apoiada por 

resultados tanto em humanos, quanto em animais (ISIDORI et al., 2014). A testosterona é 

reconhecida como um importante regulador do desejo sexual, dos pensamentos sexuais 

espontâneos, da motivação, da propensão a estímulos eróticos e da atividade sexual nos homens 

(BHASIN et al., 2007).Em modelos animais, foi relatado que a testosterona regula a sintase do 

óxido nítrico peniano, a oclusão venosa corporal, o fluxo sanguíneo peniano e a massa muscular 

lisa do corpo cavernoso, levando à especulação de que, nos homens, concentrações normais de 

testosterona podem ser necessárias para alcançar uma resposta ideal aos inibidores seletivos da 

fosfodiesterase tipo 5 (PDE5) (BUVAT et al., 2011). 
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Como a disfunção erétil e os baixos níveis de testosterona geralmente coexistem, vários 

especialistas e sociedades profissionais sugerem que os homens com disfunção erétil devem ter 

seus níveis de testosterona verificados e que a suplementação de testosterona deve ser 

considerada apenas se os níveis forem baixos (MONTORSI, F. et al., 2010). 

Buvat e cols. demonstram que o tratamento a longo prazo com testosterona melhora os 

parâmetros individuais como perfil lipídico, glicídico e a pressão arterial. Além de uma 

melhoria sustentada em outros sintomas como função erétil e dores musculares/articulares, 

contribuindo para uma melhor qualidade de vida geral relacionada à saúde a longo prazo 

(BUVAT et al., 2013).  

Em contrapartida, não foram encontrados estudos com resultados divergentes ao nosso 

entre pacientes com acromegalia, demonstrando a baixa relação da testosterona com a função 

sexual nesses pacientes e/ou a escassez de estudos sobre o tema nessa população específica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/m66dU4/uT1F
https://paperpile.com/c/m66dU4/uT1F
https://paperpile.com/c/m66dU4/uT1F
https://paperpile.com/c/m66dU4/QfNX
https://paperpile.com/c/m66dU4/QfNX
https://paperpile.com/c/m66dU4/QfNX


59 

 

7 CONCLUSÃO  

 

A partir do presente estudo, observa-se que a disfunção erétil ocorre na maior parte dos 

pacientes com acromegalia (65,0%), e ao avaliar os parâmetros sexuais, observa-se que eles 

estão inversamente relacionados à idade e diretamente relacionados aos níveis de T4L. 

Ademais, os parâmetros sexuais não apresentaram relação com os hormônios sexuais 

(testosterona total, testosterona livre calculada, testosterona biodisponível e SHBG).  

Com relação a avaliação da qualidade de vida pelo AcroQol, não observamos diferença 

entre os grupos em relação a todos os escores (global, físico, aparência e relações pessoais).  

Assim, novos estudos em diferentes centros são necessários para avaliar as variáveis 

relacionadas à disfunção erétil nessa população.  
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ANEXO A- Questionário Índice Internacional de Função Erétil (IIEF) 
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ANEXO B- Questionário de qualidade de vida na acromegalia - Acromegaly Quality of 

Life Questionnaire (AcroQol) 
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APÊNDICE A- Ficha de participação 
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APÊNDICE B- Ficha de acompanhamento 
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APÊNDICE C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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