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RESUMO

INTRODUÇÃO: A disfunção erétil possui alta prevalência em homens com 40 a 

70 anos e tem se tornado um marcador de maior risco cardiovascular. Homens 

que adotam mudanças no estilo de vida, incluindo atividades físicas e perda de 

peso melhoram sua função erétil. OBJETIVO: Avaliar a presença da 

associação entre o nível de atividade física, o nível de condicionamento físico e 

características (obesidade, dislipidemia e aumento do volume abdominal) e 

hábitos (tabagismo) de maior risco cardiovascular com a presença de disfunção 

erétil em homens de 40 a 75 anos. PACIENTES E MÉTODOS: Foram 

avaliados 180 homens voluntários com idade entre 40 e 75 anos. Os pacientes 

foram avaliados quanto a idade, presença de dislipidemia e tabagismo e quanto 

a parâmetros antropométricos com caracterização de índice de massa 

corpórea (IMC), índice cintura quadril (ICQ) e circunferência abdominal. Para a 

avaliação do nível de condicionamento físico foi realizado teste para aferição 

indireta do consumo máximo de oxigênio (Vo2máx). A avaliação da função 

erétil foi feita pelo questionário Índice Internacional de Função Erétil escala 

breve com 6 itens (IIEF-5) e a avaliação do nível de atividade física pelo 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) em sua versão curta. 

RESULTADOS: Foi encontrada associação inversa entre: nível de atividade 

física e disfunção erétil (p<0,001) e nível de condicionamento físico e disfunção 

erétil (p<0,001) e associação direta entre disfunção erétil e fumo (p=0,02);

dislipidemia (p=0,02) e idade (p<0,001). Não foram encontradas diferenças 

estatísticas significantes para as associações entre: disfunção erétil e índice de 

massa corporal (p=0,062); índice cintura/quadril (p=0,185) e circunferência 

abdominal (p=0,072). CONCLUSÕES: Homens com maior prática de atividade 

física ou melhor condicionamento físico estão menos sujeitos a sofrerem de 

disfunção erétil. O presente trabalho reforça o conceito de que hábitos 

saudáveis têm efeito direto sobre a função erétil e consequentemente sobre os 

fatores de risco cardiovascular. 

Palavras-chave: Disfunção Erétil. Nível de atividade física. Condicionamento 

físico. Homens.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Erectile dysfunction is highly prevalent in men aged 40-70 

years and has become a marker of increased cardiovascular risk. Men who 

adopt changes in lifestyle, including physical activity and weight loss improve 

their erectile function. OBJECTIVE: Asses the presence of the association 

between physical activity level, physical fitness level and characteristics 

(obesity, dyslipidemia, and abdomen size increase) and higher cardiovascular 

risk habits (smoking) with the presence of erectile dysfunction in men aged 40-

75 years. PATIENTS AND METHODS: We examined 180 patients men aged 

40-75 years. Patients were evaluated for age, presence of dyslipidemia and 

smoking and for anthropometric parameters with the characterization of body 

mass index (BMI), waist hip ratio (WHR) and abdomen circumference. For 

assessing the level of physical fitness, a test was performed to measure the 

indirect maximum oxygen consumption (VO2max). The evaluation of erectile 

function was made by the International Index of Erectile Function six-iten short 

scale questionnaire (IIEF-5) and assessment of physical activity level by the  

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) in its short version. 

RESULTS: This study found an inverse association between: physical activity 

level and erectile dysfunction (p<0.001) and fitness level and erectile 

dysfunction (p<0.001); and direct association between: smoking and erectile 

dysfunction (p=0.02), dyslipidemia and erectile dysfunction (p=0.02) as well as 

age and erectile dysfunction (p<0.001). There were no significant statistical 

differences in the associations between: erectile dysfunction and body mass 

index (p=0.062), waist hip ratio (p=0.185) as well as abdominal circumference 

(p=0.072). CONCLUSIONS: Men with more physical activity or better physical 

fitness are less likely to suffer from erectile dysfunction. This study reinforces 

the concept that healthy habits have a direct effect on erectile function and 

consequently on cardiovascular risk factors.

Key-Words: Erectile dysfunction. Level of physical activity. Physical fitness. 

Men.
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1 INTRODUÇÃO

1.1 Disfunção erétil

O termo disfunção erétil foi sugerido a partir de 1992, quando foi realizada 

uma reunião do Grupo de Consenso em Impotência coordenado pelo Instituto 

Nacional de Saúde Norte-Americano (NIH, 1993), para substituir o termo 

impotência, tendo em vista o seu sentido pejorativo e impreciso para ser 

aplicado ao homem com dificuldade de ereção. A disfunção erétil é definida 

como a incapacidade persistente ou recorrente de obter e/ou manter ereção 

peniana suficiente para uma função sexual satisfatória e tem recebido 

recentemente considerável atenção dos meios científicos e públicos, por tratar-

se de um problema muito prevalente que afeta homens de todas as idades 

(NIH CONSENSUS CONFERENCE, 1993; LEWIS et al., 2004).

1.2 Anatomia peniana

O pênis é formado por três estruturas cilíndricas que correm paralelamente 

dois corpos cavernosos e um corpo esponjoso. Os corpos cavernosos e o 

corpo esponjoso estão envolvidos pela fáscia de Buck e mais superficialmente 

pela fáscia dártica que se estende até o escroto e pela pele que é praticamente 

glabra e sem gordura, que se estende para cobrir a glande, formando o 

prepúcio. Os corpos cavernosos juntam-se acima do púbis, formando a porção 

maior do corpo do pênis. Eles são envolvidos pela túnica albugínea fibrosa 

espessa que se forma ao redor dos sinusóides cavernosos. Distalmente à

sínfise púbica, os corpos cavernosos correm lado a lado, divididos por um 

septo incompleto. Mais proximalmente, os corpos cavernosos separam-se e 

fundem-se aos ramos púbicos inferiores. O corpo esponjoso está posicionado 

ventralmente, com sua porção distal expandindo-se até formar a glande 

peniana. A uretra anterior, que começa na membrana perineal, está envolvida 

pelo corpo esponjoso, atravessa a glande peniana e se abre como o meato 

uretral externo.
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O principal suprimento sanguíneo do pênis é a artéria pudenda interna, um 

ramo da artéria ilíaca interna. A drenagem venosa a partir do pênis dá-se pela 

veia dorsal profunda, até o plexo venoso periprostático, por meio da veia  

dorsal  superficial,  até  a  veia  safena,  e  através  das veias crurais para as 

veias ilíacas internas. Os nervos dorsais, que são ramos do nervo pudendo,

propiciam a sensação ao pênis. Esses nervos seguem o trajeto das artérias 

dorsais e suprem ricamente a glande, e os ramos do nervo ilioinguinal suprem 

a pele e a raiz do pênis. (SABISTON DC, TOWNSEND CM, 2002).

1.3 Fisiologia da ereção

Nos últimos vinte anos, os mecanismos da ereção vem sendo estudados de 

forma mais profunda, com importante contribuição da biologia molecular 

(CHRIST & MELMAN, 1997). O tecido cavernoso do pênis participa do 

processo de ereção e pode ser comparado a uma esponja, composto por redes 

de espaços sinusoidais, lacunas intercomunicantes, revestidos por endotélio 

vascular e separados por trabéculas, que contém feixes de músculo liso num 

arcabouço de colágeno, elastina e fibroblastos (GOLDSTEIN, MECHAN, 

MARROW et al, 1985). 

Christ & Melman (1997) demonstraram que no estado flácido a musculatura 

lisa peniana encontra-se contraída permitindo apenas uma pequena 

quantidade de fluxo arterial para fins nutricionais. O fluxo sangüíneo arterial 

origina-se preferencialmente das artérias cavernosas, passando pelos 

pequenos vasos nutridores das trabéculas, até as veias emissárias e 

conseqüentemente para fora do pênis. A ereção é caracterizada pelo 

relaxamento do músculo liso, com aumento do fluxo sangüíneo a partir das 

artérias cavernosas e arteríolas nutridoras através das artérias helicoidais para 

os sinusóides. 

A ereção é um fenômeno neurovascular sob controle psicológico, que 

envolve aumento do fluxo arterial, aumento da resistência venosa e 

relaxamento dos espaços sinusoidais (LUE, 1997).  

Anderson & Wagner (1995); Rajfer (1997) demonstraram que são 

necessários três eventos de ordem vascular, para o início e manutenção da 

ereção:
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1. Aumento do influxo sangüíneo arterial para os corpos cavernosos, 

decorrente da vasodilatação arterial mediada por estímulos dos nervos 

erigentes (fibras do sistema nervoso parassimpático nível sacral de S2 a S4) e 

por fibras não-adrenérgicas e não-colinérgicas (NANC), cujo neurotransmissor 

é o óxido nítrico. De acordo com os estudos de Rajfer, Aronson, Bush et al., 

(1992) e Burnett (1997) o óxido nítrico é o neurotransmissor mais importante 

durante a ereção, pois promove o relaxamento das fibras musculares lisas por 

ativação do monofosfato de guanosina cíclico (GMPc), o qual controla as trocas 

iônicas de sódio e potássio entre os meios intra e extracelular.

2. Relaxamento do músculo liso do corpo cavernoso. Nesta etapa há 

novamente participação dos nervos parassimpáticos (nível sacral S2 a S4) e do 

endotélio dos sinusóides que também liberam óxido nítrico. As células 

musculares lisas apresentam canais intercelulares que permitem uma 

continuidade parcial do citoplasma entre células adjacentes que facilita a troca 

de íons potássio e cálcio e moléculas mensageiras secundárias como o inusitol 

trifosfato, adenosina monofosfato cíclico (AMPc) e monofosfato de guanosina 

cíclico (GMPc). Os canais intercelulares apresentam papel importante na 

ativação de uma resposta sincronizada neste tecido, pois o mesmo é 

relativamente pouco inervado.

3. Diminuição do retorno venoso, mantendo, desta forma, o sangue no 

interior dos corpos cavernosos. Isto é obtido pela integridade das túnicas que 

envolvem os corpos cavernosos e pela compressão das veias longitudinais que 

correm no interior do corpo cavernoso sobre a túnica albugínea pelos 

sinusóides repletos de sangue (mecanismo veno-oclusivo), impedindo o fluxo 

de saída e mantendo o estado erétil.

A detumescência é determinada pela contração da musculatura lisa através

de estímulo adrenérgico que também atua sobre as artérias penianas, 

diminuindo seu calibre (SAENZ de TEJADA, 1996). São descritas três fases de 

detumescência. A primeira é o aumento transitório da pressão intracorporal, 

indicando o começo da contração da musculatura lisa contra um sistema 

venoso fechado. A segunda fase envolve uma diminuição lenta da pressão, 

sugerindo uma reabertura lenta dos canais venosos, com a retomada no nível 

basal de fluxo arterial. Na terceira fase, existe uma diminuição rápida da
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pressão, e a capacidade venosa é completamente restabelecida (SABISTON 

DC, TOWNSEND CM, 2002).

1.4 Etiopatogenia

A etiologia da disfunção erétil é multifatorial, onde muitas causas podem 

estar envolvidas simultaneamente, incluindo a combinação dos aspectos 

psicossociais, culturais e orgânicos (MELMAN & GINGELL,1999). A disfunção 

erétil é um sintoma de várias condições clínicas e apesar de aumentar 

progressivamente com a idade, não é uma conseqüência inevitável do 

envelhecimento (NIH, 1993). Causas neurológicas, vasculares ou endócrinas, 

podem determinar a disfunção erétil, devido às alterações desencadeadas na 

estrutura microscópica do tecido muscular liso e também por afetar  

eventualmente o componente psicológico do paciente (BENET & MELMAN, 

1995).  Nos últimos dez anos, os avanços no tratamento farmacológico da 

disfunção erétil causaram crescente interesse com relação ao assunto gerando

estudos populacionais que demostraram a relação entre disfunção erétil com 

os seguintes fatores: idade, condições sócio-econômicas (JONLER et al., 

1995), doenças cardiovasculares, doença vascular periférica, tabagismo 

(FELDMAN et al., 1998), depressão, doenças neurológicas (FELDMAN et al., 

1994), neoplasias (HELGASON et al., 1997), dislipidemia, diabetes melito, 

obesidade (MOREIRA JUNIOR et al., 2001). Em um estudo foi observado que 

homens com diabetes melito (28%), com cardiopatia (39%) e com hipertensão 

(15%) apresentavam maior probabilidade de desenvolver DE, se comparado 

com a amostra como um todo (9,6%). Neste mesmo estudo, foi evidenciado 

que medicações como hipoglicemiantes, anti-hipertensivos, vasodilatadores e 

drogas para o tratamento de doenças cardíacas associavam-se a maiores 

índices de disfunção erétil (FELDMAN, GOLDSTEIN, HATZICHRISTOU et al., 

1994).

A presença da disfunção erétil arteriogênica em homens com mais de 50 

anos tem sido considerada como um sinal preditivo de doença aterosclerótica 

em outros órgãos, sugerindo assim a necessidade de uma investigação 

cuidadosa de sintomas relacionados à doença cardíaca e vascular periférica 

(IZUKAWA, 1977; REHMAN & MELMAN, 2002).
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A disfunção erétil é considerada uma das sentinelas da síndrome 

metabólica (CUNHA, 2005; ARCILA, 2006). A síndrome metabólica é 

caracterizada por obesidade, dislipidemia, resistência à insulina, hipertensão 

arterial e alteração endotelial. A alteração endotelial é um processo inflamatório 

lento e progressivo, que altera a produção de óxido nítrico – que é um 

mediador de todos os processos vasodilatadores que ocorrem no organismo –, 

e, portanto, modifica o estado de vasoconstrição e vasodilatação da rede 

vascular. Desta forma, haverá manifestação clínica em vários territórios 

vasculares, sendo que um deles é o peniano, tendo como consequência a 

disfunção erétil. (REIS, 2002).

As causas da disfunção erétil estão divididas em orgânicas, psicogênicas e 

mistas. Tal distinção não é fácil de realizar, visto que um problema orgânico 

poderá afetar o estado psicológico e vice-versa. Hoje se reconhece que a 

disfunção erétil em indivíduos jovens tende a ser psicogênica, enquanto a que 

atinge homens mais velhos tende a ser orgânica ou mista, em função do 

comprometimento emocional secundário (ABDO, 1989; MELMAN & GINGELL, 

1999; OLIVEIRA & ABDO, 2001; ABDO et al., 2002b).

A probabilidade da disfunção erétil ser de origem orgânica aumenta diante 

da descrição de seu início insidioso e de progressão lenta, ao contrário da 

disfunção erétil descrita como uma dificuldade ocasional ou ocorrida 

bruscamente (REIS et al., 2002).

Há uma forte interação entre fatores orgânicos e psicológicos na etiologia 

da disfunção erétil. Por exemplo, um homem diabético com disfunção erétil 

secundária ao comprometimento neurológico pode ter um agravamento da 

disfunção sexual, decorrente de uma reação de antecipação do fracasso 

(TESS, PUGLIESE, 1998). Estudos sugerem que os fatores psicológicos estão 

envolvidos isoladamente ou em combinação com causas orgânicas em um 

número significativo de casos de disfunção erétil (ACKERMAN, 1995; ROSEN, 

2001; ALTHOF, 2002).

Com relação às causas psicogênicas da disfunção erétil, a depressão e 

ansiedade são consideradas as mais freqüentes, sejam como causadoras e/ou 

mantenedoras, ou ainda, associadas a outros fatores etiológicos (OLIVEIRA & 

ABDO, 2000). A associação significativa entre depressão e disfunção erétil tem 

sido amplamente relatada na literatura científica (FELDMAN et al.,1994; 
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KAISER,  1996; ARAUJO  et  al., 1998; ROSEN, 2001; ABDO, 2004; ROSEN et 

al., 2004; LAUMANN et al., 2005; MOREIRA JUNIOR et al., 2005; ABDO et al., 

2006), mas a natureza exata da  relação  entre essas condições ainda não é 

clara. Embora seja possível que a disfunção erétil possa contribuir com o 

desenvolvimento da depressão, também é possível que os sintomas 

depressivos possam levar à disfunção erétil (ARAUJO et al., 1998, SEIDMAN, 

2002, MOREIRA JUNIOR et al., 2005). 

Os efeitos da ansiedade na excitação sexual se mostram em grande parte 

mediados pelos efeitos de fatores cognitivos (BARLOW  et  al.,  1983; 

CRANSTON-CUEBAS & BARLOW, 1990). De acordo com os estudos de 

Barlow (1986), homens com disfunção erétil costumam experimentar mais 

interferências cognitivas durante a atividade sexual, ou seja, pensamentos 

negativos que podem gerar ansiedade ante a atuação e os predispõem a 

subestimar de forma consistente seus níveis de excitação sexual, mantendo 

assim, um ciclo de afeto negativo sobre a disfunção erétil. Carey (2003) explica 

que, nos homens sem disfunção erétil, os pensamentos que precedem ou 

ocorrem durante as interações sexuais concentram-se, em especial, em 

comportamentos de sedução e na antecipação da excitação e do prazer. Já os 

homens com disfunção erétil tendem a apresentar pensamentos intrusos que 

antecedem ou ocorrem durante as relações sexuais, isto é, pensamentos que 

não são eróticos e diminuem a excitação. A tentativa de controlar a ansiedade 

leva o indivíduo à preocupação em observar e avaliar o que está acontecendo, 

colocando-o na posição de espectador. O resultado disso é ficar à margem do 

ato sexual e dos estímulos sexuais indispensáveis para um desempenho 

satisfatório, como se fosse a terceira pessoa na situação. A posição de 

espectador (ou ansiedade de desempenho) leva o indivíduo a se 

descomprometer da relação, o que naturalmente contribui para perda de 

ereção, cuja sustentação depende da concentração nos estímulos sexuais 

(RANGÉ & CONCEIÇÃO, 2001).

1.5 Disfunção erétil e qualidade de vida

A disfunção erétil pode resultar em considerável sofrimento e angústia por 

estar associada à depressão, ansiedade, perda de auto-estima, 
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relacionamentos sexuais insatisfatórios e sentimentos prejudicados em relação 

ao bem estar geral (SHABSIGH et al., 1998; LAUMANN et al., 1999a; ALTHOF, 

2002a; SHIRI et al., 2004b). 

Um estudo sobre qualidade de vida auto-relatada e disfunção erétil 

conduzido por Sánchez-Cruz et al., (2003) com 2476 homens espanhóis não

institucionalizados, com idade entre 25 e 70 anos, utilizando o Medical 

Outcomes  Study Questionnaire  36-Item Short Form Health Survey (SF-36) 

(WARE & SHERBOURNE, 1992) – um instrumento composto  de  36  itens  

englobados  em  oito  dimensões  da  qualidade  de  vida: capacidade  

funcional,  aspectos  físicos,  dor,  estado  geral  de  saúde,  vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental, cuja pontuação varia 

de 0 (pior resultado) a 100 (melhor resultado) –, demonstrou que as 

pontuações obtidas no SF-36  pelos  indivíduos  com  disfunção erétil  foram  

significativamente  mais  baixas  que  nos indivíduos que não apresentavam 

disfunção erétil, e com uma diferença significativamente maior nos escores 

relacionados aos componentes físicos.  

Apesar de não ser letal, a disfunção erétil compromete o bem-estar e a 

qualidade de vida, bem como pode indicar a existência de doenças subjacentes

(ABDO CHN et al., 2002; JONLER M et al., 1995).

1.6 Disfunção erétil e atividade física

Podemos supor que pessoas com um estilo de vida mais saudável, 

incluindo a prática de atividades físicas de maneira regular e uma dieta 

balanceada, isenta de álcool e fumo, com controle do peso corporal, estarão

menos propensas à disfunção erétil. Deste modo, homens que adotam 

algumas mudanças no estilo de vida, incluindo atividades físicas e a perda de 

peso colaboram com a manutenção da função erétil. De fato, homens com 

Índice de Massa Corporal (IMC) acima de 28,7 têm 30% a mais de risco para 

disfunção erétil do que homens com IMC normal (≤25). A prevalência de 

sobrepeso ou obesidade em homens com sintomas de disfunção erétil é de 

79% (WALCZAK MK et al., 2002; BACON CG et al., 2003).

Na Itália, verificou-se que mudanças no estilo de vida foram associados 

com a melhora da função erétil. Cento e dez homens com IMC ≥ 30, entre 35 e 
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55 anos sem diabetes, hipertensão ou hiperlipidemia e com disfunção erétil 

determinada pelo escore 21 ou menos do Índice Internacional de Função Erétil 

foram selecionados para o estudo. Cinqüenta e cinco homens selecionados 

aleatoriamente para o grupo de intervenção tiveram como meta reduzir em 

10% ou mais o peso corporal total através de menor ingestão calórica e 

aumento do nível de atividade física. Os homens do grupo controle receberam 

informações gerais sobre alimentação saudável e prática de exercícios. Após 

dois anos de intervenção, observou-se maior diminuição do IMC, aumento da 

prática de atividade física e escore do Índice Internacional de Função Erétil no 

grupo tratado quando comparado ao grupo controle. Cerca de um terço dos 

homens obesos do estudo obtiveram melhora da função erétil ao mudarem 

seus hábitos de vida com conseqüente perda de peso. (ESPOSITO K et al., 

2004).

A atividade física é considerada um importante componente do estilo de 

vida saudável. Evidências científicas demonstram claramente que a atividade 

física regular e de intensidade moderada promove substanciais benefícios para 

a saúde. Indivíduos fisicamente ativos, em contraste com sedentários, 

desenvolvem e mantêm níveis mais altos de condicionamento físico, além de 

menores riscos de adquirirem doenças crônicas tais como, doença 

coronariana, hipertensão, diabetes melito não insulino dependente, 

osteoporose, câncer de colo do útero, ansiedade e depressão (PATE et al., 

1995). Dentre os aspectos envolvidos na classificação do condicionamento 

físico das pessoas e que devem fazer parte de um programa de treinamento 

físico destacam-se: a flexibilidade, a força e a resistência muscular e o 

condicionamento cardiorrespiratório, caracterizado pelo consumo máximo de 

oxigênio (Vo2máx) (ACSM, 1998). A capacidade dos músculos de consumir 

oxigênio durante o esforço é um índice de aptidão física e a tolerância ao 

exercício é um importante preditor da saúde cardiovascular, pulmonar,

metabólica e músculo-articular (ÅSTRAND PO et al., 2003). Desta forma o 

Vo2máx está diretamente associado aos níveis de saúde de um indivíduo, uma 

vez que, baixos níveis de Vo2máx têm sido correlacionados às doenças 

cardiovasculares (FLETCHER et al., 1995, 2001).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Avaliar a associação entre o nível de atividade física e o grau de 

disfunção erétil em homens com idade entre 40 e 75 anos.

2.2 Objetivos Específicos

- Avaliar a prevalência da disfunção erétil, o nível de atividade física e o 

nível de condicionamento físico em homens entre 40 e 75 anos.

- Avaliar a associação entre a disfunção erétil e o nível de 

condicionamento físico.

- Avaliar a associação entre disfunção erétil com as seguintes variáveis: 

idade, tabagismo, dislipidemia, índice de massa corporal (IMC), 

circunferência abdominal e índice de cintura-quadril (ICQ).
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3 PACIENTES E MÉTODOS 

Amostra

Foram avaliados 180 homens voluntários selecionados aleatoriamente na 

comunidade da cidade de Juiz de Fora com idade entre 40 e 75 anos. Os 

pacientes foram convidados a participarem do estudo através de abordagem 

verbal direta em reuniões sociais (igrejas, clubes) e áreas públicas (ruas e 

praças) da cidade. 

Critérios de Inclusão:

 Homens com idade entre 40 e 75 anos.

 Alfabetização necessária para preencher um questionário auto-

responsivo.

Critérios de Exclusão:

 Presença de doenças crônicas ou psiquiátricas que inviabilizam a 

prática de atividade física ou diretamente causam disfunção erétil 

como diabetes melito, doenças neurológicas e cirurgias prostáticas.

 Ser analfabeto ou ter outra limitação para preencher o questionário.

 Estar em uso de medicação para tratamento de disfunção erétil.

Avaliação

Os pacientes foram submetidos à anamnese com caracterização de idade, 

presença de dislipidemia (definida pela resposta à pergunta: Em seu último 

exame de sangue seu médico disse que o colesterol e/ou triglicérides estavam 

em níveis acima do normal?) e tabagismo. Foram avaliados para verificação 

dos dados antropométricos: peso, altura, circunferências da cintura, do quadril, 

do abdômen e condicionamento físico pela medição do consumo máximo de 
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oxigênio (Vo2máx) (apêndice 1). Em seguida, os voluntários, foram instruídos a 

preencher os questionários: Índice Internacional de Função Erétil (IIFE) escala 

breve com 6 itens (IIFE-5) (ROSEN, CAPELERRI, SMITH, LIPSKY & PENA, 

1999) (anexo 1) e Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

(CRAIG et al., 2003) (anexo 2). 

O peso (Kg) foi tomado uma única vez, utilizando-se balança digital portátil, 

marca Filizola®, com capacidade máxima de 150Kg e variação de 100g. A 

estatura (m) foi aferida duas vezes, com o auxílio de uma fita métrica inelástica, 

considerando-se a média de duas tomadas. Calculou-se o IMC pela razão: 

peso atual (kg) e o quadrado da estatura (m²) (Kg/m²). A obesidade foi 

caracterizada quando o IMC foi maior que 30 (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1998). Foram verificadas as circunferências da cintura, 

quadril e abdômen, com o auxílio de uma fita métrica inelástica e todas as 

medidas feitas no plano horizontal com o avaliado em posição ortostática. A 

circunferência da cintura foi medida na menor curvatura localizada entre as 

costelas inferiores e as cristas ilíacas; para o quadril foi tomada a medida na 

parte de maior protuberância glútea. A partir dessas duas medidas foi calculado 

o índice cintura quadril (ICQ) através da razão entre as circunferências 

(cintura/quadril). Os pontos de corte selecionados para a classificação de risco 

através da relação entre a cintura e o quadril foram conforme a tabela 1:

Tabela 1: Risco através da relação entre a cintura e o quadril. 

Risco para doença cardiovascular

Idade

(anos)

Baixo Moderado Alto Muito Alto

20 a 29 < 0,83 0,83 A 0,88 0,89 A 0,94 > 0,94

30 a 39 < 0,84 0,84 A 0,91 0,92 A 0,96 > 0,96

40 a 49 < 0,88 0,88 A 0,95 0,96 A 1,00 > 1,00

50 a 59 < 0,90 0,90 A 0,96 0,97 A 1,02 > 1,02

Acima de 60 < 0,91 0,91 A 0,98 0,99 A 1,03 > 1,03

Fonte: World Health Organization, 1995.
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O abdômen foi avaliado com a fita métrica passando pela cicatriz umbilical, 

sendo considerado risco metabólico aumentado o valor maior que 94cm 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Para a avaliação do nível de condicionamento físico foi realizado teste em 

repouso para aferição indireta do consumo máximo de oxigênio (Vo2máx): o 

paciente em decúbito dorsal horizontal, com o uso do monitor de freqüência 

cardíaca, posicionado no tórax, permaneceu em repouso por 5 minutos para 

que sua freqüência cardíaca atingisse o valor basal de repouso. Iniciado o 

teste, o paciente permaneceu mais 5 minutos na mesma posição até que o 

teste fosse concluído automaticamente pelo monitor de freqüência cardíaca. O 

aparelho Polar® realiza o cálculo do condicionamento físico através de dados 

inseridos no frequencímetro: sexo, idade, altura, peso corporal, nível de 

atividade física, freqüência cardíaca e variação da freqüência cardíaca em 

repouso. O condicionamento físico foi classificado de acordo com a tabela 2. 

Tabela 2: Classificação do Vo2máx em função da idade.

Fonte: American College of Sport Medicine, 1980.

A avaliação da função erétil foi feita pelo questionário IIFE-5 validado para o 

português por Ferraz & Ciconelli (1998). A pontuação final é obtida somando-se 

os pontos das seis respostas, gerando a seguinte classificação: sem disfunção 

erétil (26 a 30 pontos), disfunção erétil mínima (17 a 25 pontos), disfunção erétil 

moderada (11 a 16 pontos) e disfunção erétil grave (6 a 10 pontos).

Nível de Aptidão Fisica do American Hearth Association

Idade (anos) Muito Fraca Regular Boa Excelente

20 - 29 < 25 34 - 42 43 - 52 > 53

30 - 39 < 23 31 - 38 39 - 48 > 49

40 - 49 < 20 27 - 35 36 - 44 > 45

50 - 59 < 18 25 - 33 34 - 42 > 43

60 - 69 < 16 23 - 30 31 - 40 > 41
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A avaliação do nível de atividade física foi feita pelo questionário IPAQ , em 

sua versão curta, validado no Brasil por Matsudo et al., (2001). Os pacientes 

foram classificados em sedentário, insuficientemente ativo, ativo e muito ativo.

Após estas avaliações iniciais, foi avaliada a associação entre disfunção 

erétil com o nível de atividade física e com as variáveis idade, presença de 

dislipidemia, tabagismo, IMC, ICQ, circunferência abdominal e 

condicionamento físico.

O Projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Juiz de Fora segundo o protocolo número: 1448.139.2008 e parecer 

número: 198/2008 obedecendo à lei 196/96 (anexo 3). Todos os pacientes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 4).

Para a análise estatística, os dados foram processados a partir da criação 

de um banco de dados, utilizando-se o programa Microsoft Excel®. As 

variáveis numéricas foram representadas por média, desvio padrão, mínimo e 

máximo e as variáveis categóricas por freqüências absoluta e relativa. As 

associações entre as variáveis foram obtidas utilizando os testes ANOVA e  

qui-quadrado. Adotou-se o nível de significância de 0,05 (5%). Níveis de 

probabilidade (p) inferiores a esse valor foram considerados significantes.
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4  RESULTADOS

Foram avaliados 180 homens com idade média de 53,62 ± 10,08 anos 

(extremos de 40 e 75 anos). A presença de obesidade (IMC > 30) ocorreu em 

11,7% dos pacientes. Na avaliação do condicionamento físico (Vo2máx), 

56,7% apresentaram Vo2 regular, 42,2% bom e 1,1% excelente. Na avaliação 

do índice cintura-quadril, 76,1% dos pacientes apresentaram baixo risco para 

doenças cardiovasculares, 21,1% risco moderado, 1,7% alto risco e 1,1% com 

risco muito alto. Em 40,6% dos pacientes a circunferência abdominal foi maior 

que 94 centímetros caracterizando maior risco para doença cardiovascular.

A análise dos questionários IIFE mostrou que 47,2% dos pacientes não 

apresentaram disfunção erétil, 38,9% apresentaram disfunção mínima, 13,9 % 

com disfunção moderada e nenhum participante com disfunção grave. Na 

avaliação do nível de atividade física realizada pelo questionário IPAQ, foi 

verificado que 38,3% dos pacientes eram sedentários, 15% insuficientemente 

ativo, 40,6% ativo e 6,1% muito ativo.

Dos pacientes avaliados, 87,2% não apresentavam dislipidemia e 12,8 % 

eram fumantes.

Na avaliação da associação entre o nível de atividade física e a função erétil 

verificou-se que, entre os sedentários, 95,66% apresentaram disfunção erétil 

(mínima em 65,23% e moderada em 30,43%); entre os insuficientemente ativos 

62,97% (mínima em 48,14% e moderada em 14,83%); entre os ativos, 15,07% 

com disfunção erétil mínima e entre os muito ativos apenas 9,1% apresentaram 

disfunção erétil mínima (p<0,001) (Figura 1).
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Figura 1 – Associação entre o nível de atividade física pelo questionário IPAQ              

                  e a função erétil (p< 0,001).

IIFE: Índice Internacional de Função Erétil escala breve com 6 itens.

IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física, versão curta.

Na avaliação da associação entre o condicionamento físico e a função erétil 

foi verificado que no grupo de pacientes com condicionamento físico regular, 

77,4% apresentaram disfunção erétil (mínima em 52,9% e moderada em 

24,5%) e entre aqueles com condicionamento físico bom, 18,4% apresentaram 

disfunção erétil mínima (p<0,001). Os únicos 2 pacientes com condicionamento 

físico excelente apresentaram disfunção erétil mínima, não sendo adequados 

para análise estatística (Figura 2).
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Figura 2 - Associação entre o condicionamento físico (medido pelo Vo2máx) e 

                 a função erétil (p< 0,001).

IIFE: Índice Internacional de Função Erétil escala breve com 6 itens.

Vo2máx: Consumo máximo de oxigênio.

Com relação ao tabagismo, a presença de disfunção erétil ocorreu em 

47,7% dos pacientes não fumantes (mínima em 35% e moderada em 12,7%) e 

em 87 % nos fumantes (mínima em 65,3% e moderada em 21,7%) (p=0,02). A 

disfunção erétil esteve também presente em 47,7% dos pacientes sem 

dislipidemia (mínima em 35% e moderada em 12,7%) e em 87% dos pacientes 

com dislipidemia (mínima em 65,3% e moderada em 21,7%) (p=0,02) (tabela 

3).

Não houve diferença estatística na avaliação da associação entre disfunção 

erétil e IMC (p=0,062), disfunção erétil e ICQ (p=0,185) ou entre disfunção erétil 

e circunferência abdominal (p=0,072). Entretanto, com relação à idade quanta 

maior a idade maior a severidade da disfunção erétil (p< 0,01) (tabela 3).
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Tabela 3: Idade, tabagismo, dislipidemia índice de massa corporal, índice       

                 cintura quadril e circunferência abdominal de acordo com disfunção      

                 erétil.

Sem

disfunção

Disfunção

mínima

Disfunção

moderada p

Idade (anos) 46,7 ± 5,1 56,8 ± 8,8 68,1 ± 5,4 < 0.01

Tabagismo 13% 65,3% 21,7% 0,02

Dislipidemia 13% 65,3% 21,7% 0,02

IMC >30 26,3% 63,2% 10,5% 0,062

ICQ 60% 40% 0% 0,185

ABD 56,2% 35,6% 8,2% 0,072

IMC = índice de massa corporal,

ICQ = índice cintura quadril com risco alto ou muito alto,

ABD = circunferência abdominal maior que 94 cm.
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5 DISCUSSÃO

A disfunção erétil tem alta prevalência no mundo. Entre homens com idade 

entre 40 e 70 anos, a prevalência de disfunção erétil foi de 61,4 % na Bélgica 

(MAK et al., 2002) e 52,0% nos Estados Unidos (avaliação de 1290 homens na 

região de Massachusetts) (JOHANNES et al., 2000). A presença de disfunção 

erétil moderada ou severa ocorreu em 34% dos homens avaliados no Japão, 

22% na Malásia, 17% na Itália e 15% no Brasil (NICOLOSI et al., 2003). No 

Brasil, o Estudo do Comportamento Sexual (ECOS) encontrou numa amostra 

de 1286 homens prevalência de 46,2% de disfunção erétil (31,5% disfunção 

mínima, 12,1% moderada e 2,6% completa) (MOREIRA JR, ABDO et al., 

2001).

Mesmo não sendo letal, a disfunção erétil influencia negativamente o bem-

estar e a qualidade de vida dos indivíduos, assim como pode indicar a 

existência de doenças subjacentes relacionadas a maior risco cardiovascular

(JONLER et al., 1995). Fatores como idade, tabagismo, presença de 

dislipdemia e obesidade já estão bem estabelecidos na literatura (NOLAZCO et 

al., 2004; ROSEN et al., 2004; GATTI et al., 2009) e tem-se verificado 

importante associação entre a disfunção erétil e a síndrome metabólica 

(GUNDUZ et al., 2004). Bal et al., (2007) realizaram um estudo com homens 

entre 40 e 70 anos e encontrou que a presença de síndrome metabólica 

associou-se significativamente com a presença de disfunção erétil. 

A prática de atividade física regular é amplamente aceita como forma de 

aprimorar e manter a saúde. Existem recomendações na literatura sobre a 

quantidade de atividade física necessária para promover e manter a saúde. Os 

estudos mostram que um adulto saudável entre 18 e 65 anos necessita de no 

mínimo 30 minutos de atividade física aeróbica de intensidade moderada, 5 

dias por semana ou 20 minutos de atividade física intensa 3 vezes por semana. 

A prática de atividade física, igual ou acima dessas recomendações mínimas, 

resulta em melhora no nível de aptidão física: 45 a 75 minutos de caminhada 

moderada por semana podem reduzir significativamente o surgimento de 

doenças cardiovasculares (HASKELL et al., 2007). 
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A associação inversa entre disfunção erétil e atividade física, encontrada no 

presente trabalho também tem sido verificada na literatura. Bacon et al., (2003, 

2006) mostraram que o nível de atividade física foi associado com a disfunção 

erétil, onde homens com maior prática de atividade física estão menos sujeitos 

a sofrerem de disfunção erétil. Uma meta-análise realizada por Cheng JY et al., 

(2007a) mostrou que atividades físicas moderadas e intensas estão associadas 

com baixo risco para disfunção erétil (odds ratio = 1 para baixo nível de 

atividade física, odds ratio = 0,63 para nível moderado e odds ratio = 0,42 para 

nível alto). Da mesma forma, a falta de atividade física foi associada com 

maiores taxas de disfunção erétil em um estudo Tailandês (KONGKANAND, 

2000). Sabendo que a prática de atividade física é um fator protetor para 

função erétil, Kratzik et al., (2009) pesquisaram o quanto em prática de 

atividade física seria necessário para a manutenção da função erétil e concluiu 

que o aumento no gasto energético de 1000 a 4000 quilocalorias por semana 

reduz o risco para disfunção erétil. 

Esposito et al., (2009) investigaram os efeitos de mudanças no estilo de 

vida sobre a disfunção erétil em um estudo caso-controle. O grupo de 

intervenção recebeu instruções detalhadas sobre como reduzir o peso, 

aprimorar a qualidade da dieta e aumentar a prática de atividades físicas 

enquanto o grupo controle recebeu informações generalizadas sobre 

alimentação saudável e aumento da prática de atividades físicas. Ao final do 

estudo eles concluíram que é possível alcançar uma melhora significativa da 

função erétil com perda de peso, diminuição do índice de massa corporal e 

aumento do nível de atividade física. Mudanças de comportamento para um 

estilo de vida mais saudável favorecem a prevenção da disfunção erétil 

(KUPELIAN et al., 2010) além de ser benéfico para a saúde vascular na 

população que está envelhecendo e ficando mais obesa (HANNAN et al., 

2009).

No presente estudo houve associação entre o condicionamento físico, 

avaliado pela medição indireta do consumo máximo de oxigênio (Vo2máx) e a 

disfunção erétil, onde homens com melhores resultados para Vo2máx tiveram 

menos disfunção erétil.  O condicionamento físico é definido como a habilidade 

de realizar atividade física de nível moderado a intenso sem cansaço excessivo 

e a capacidade de manter essa habilidade no decorrer da vida. O bom 
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condicionamento físico é parte integrante da boa qualidade de vida. A 

realização de exercícios resistidos, aeróbios e de flexibilidade tem sido 

recomendada para a melhora e a manutenção do condicionamento físico, bem 

como para a prevenção e a reabilitação de doenças cardiovasculares em 

adultos de todas as idades. (PATE et al., 1995; ACSM, 1998; POLLOCK et al., 

2000; MAZZEO et al., 1998; FLETCHER et al., 1995). Os efeitos agudos e 

crônicos dos exercícios físicos sobre o funcionamento do corpo têm sido alvo 

de inúmeras pesquisas (STRATTON et al., 1994; NOTTIN et al., 2002). O 

consumo máximo de oxigênio (VO2máx) é a melhor variável utilizada para 

determinar e classificar o condicionamento cardiorespiratório de uma pessoa. 

Ele representa a quantidade máxima de oxigênio que pode ser captado, 

transportado e consumido pelo metabolismo celular enquanto uma pessoa 

desempenha exercício dinâmico envolvendo uma grande porcentagem da 

massa muscular corporal. Além disso, é influenciado pelas variáveis idade, 

sexo, hábitos de exercício, hereditariedade e estado clínico cardiovascular. É, 

igualmente, conhecido como potência aeróbica máxima, por sua medida ser 

descrita, tanto na forma relativa como na forma absoluta, em volume de 

oxigênio (mililitros ou litros) por minuto (FLETCHER GF et al., 2001).

A medida do consumo máximo de oxigênio (Vo2máx) pode ser feita tanto 

de forma direta, através da análise de gases inspirados e expirados por meio 

de um espirômetro durante um teste de esforço na esteira ou no cicloergômetro 

(DIAZ FJ et al., 2000; SANADA K et al., 2007) ou indiretamente pela medida de 

frequencímetro (KRUEL et al., 2003).  O treinamento aeróbico tende a 

proporcionar melhoras no consumo máximo de oxigênio (Vo2máx) 

(BLOMQVIST & SALTIN, 1983). O consumo máximo de oxigênio (Vo2máx) 

tanto absoluto como relativo ao gênero e idade representa um fator de 

promoção da longevidade, ou seja, quanto maior for a condição aeróbia do 

indivíduo, menor o risco de mortalidade (MYERS et al., 2002). Desta forma, no 

presente estudo foi evidenciado que outro parâmetro que avalia o estado de 

saúde do paciente também foi associado com a presença de disfunção erétil.

A associação entre disfunção erétil e índice de massa corporal não ocorreu

no presente estudo, porém tal associação ocorreu nos estudos de Moreira Jr. 

et al., (2001) e Bacon et al., (2003), onde foi verificado que o índice de massa 

corporal acima de 28,7 possui associação positiva com a disfunção erétil. 
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Outras pesquisas também encontraram associação entre essas variáveis.  Foi 

verificado que o aumento no índice de massa corporal em 1kg/m² reduz o 

escore do Índice Internacional de Atividade Física em 0,141 independente da 

idade e aumenta em 7,6% o risco para disfunção erétil, constituindo uma forte 

associação. (KRATZIK et al., 2005). De outra forma. a diminuição do índice de 

massa corporal está associada com o aumento no escore do Índice 

Internacional de Função Erétil (ESPOSITO et al., 2004). No presente estudo a 

associação não ocorreu, pois em nossa amostra, os pacientes com maiores 

índices de massa corporal eram mais jovens, numa faixa etária de menor 

prevalência de disfunção erétil. 

Vários autores já demonstraram que a prevalência da disfunção erétil 

aumenta com o aumento da idade (BACON et al., 2003; GIULIANO et al., 2002; 

UGARTE y ROMANO & BARROSO 2001; NOLAZCO et al., 2004). A idade é 

um importante fator de risco, elevando a prevalência e a severidade, o mesmo 

sendo encontrado no presente estudo (FELDMAN et al., 2000; MORILLO et al., 

2002; TAN et al., 2003). Cada ano aumentado na idade reduz o escore do 

Índice Internacional de Função Erétil em 0,195 influenciando no risco para 

disfunção erétil (KRATZIK et al., 2005). 

Hábitos como tabagismo e a presença de dislipidemia se associaram de 

maneira estatisticamente significativa com disfunção erétil neste estudo. Tal 

associação não ocorreu no estudo de Abdo et al., (2006), mas sim no de Bacon 

et al., (2003) que verificaram que tabagismo é associado ao aumento da 

prevalência de disfunção erétil. A prevenção contra o tabagismo representa 

uma abordagem importante para reduzir o risco de disfunção erétil (TOSTES et 

al., 2008). No Massachusetts Male Aging Study verificou-se que fumantes 

estão mais propensos à disfunção erétil do que não fumantes (FELDMAN et al., 

2000). Outro estudo demonstrou que a duração do hábito de fumar e o número 

de cigarros fumados por dia estão diretamente correlacionado com a disfunção 

erétil (MANNINO et al., 1994). 

Elevação da lipoproteína de baixa densidade (LDL) e colesterol total, e 

diminuição da lipoproteína de alta densidade (HDL) são fatores de risco 

conhecidos para doenças vasculares. Por causa do aumento da gordura 

saturada nas dietas e um estilo de vida sedentário, a prevalência da obesidade 

tem aumentado no mundo atual. Um estudo populacional demonstrou que a 
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dislipidemia e obesidade são os principais fatores de risco para disfunção erétil. 

Entre os homens com disfunção erétil, 26% estavam com colesterol sérico 

elevado (ROSEN et al., 2004). No estudo Massachusetts Male Aging Study a 

presença de algum grau de disfunção erétil não estava associado ao índice de 

massa corporal, porém estava inversamente relacionado com os níveis de 

HDL. Seftel et al., (2004) e Solomon et al., (2003) concluíram que 42% e 37% 

dos homens respectivamente, com disfunção erétil apresentavam dislipidemia. 

Pacientes com disfunção erétil possuíam altos níveis de LDL e colesterol no 

estudo de Nikoobakh et al., (2005). 

As associações entre disfunção erétil com as variáveis, índice cintura 

quadril e circunferência abdominal não ocorreram no presente estudo, porém 

foram verificadas no estudo de Riedner et al., (2006). Manter a circunferência 

da cintura abaixo de 102 centímetros e realizar atividade física de intensidade 

moderada por 150 ou mais minutos semanais estão associados a uma 

adequada função erétil (JANISZEWSKI et al., 2009). 

As limitações do presente estudo foram o desenho transversal (que impede 

a determinação da relação temporal dos eventos) e a obtenção de alguns 

dados exclusivamente por meio de questionário auto-responsivo. Além disso, 

os critérios restritivos utilizados na elegibilidade dos participantes forneceram 

uma amostra homogênea, mas com potencial de generalização reduzido. 

Estudos de coorte poderão avaliar a seqüência temporal e de causalidade 

entre nível de atividade física, variáveis antropométricas e disfunção erétil. 

O presente estudo reforça a orientação de que a prática de atividades 

físicas pode prevenir a ocorrência de disfunção erétil e suas doenças 

associadas com risco cardiovascular. São necessários mais estudos para 

avaliar o impacto da atividade física na prevenção e tratamento da disfunção 

erétil.
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6 CONCLUSÕES

A prevalência de disfunção erétil encontrada no presente estudo foi de 

52,8% (38,9% de disfunção erétil mínima e 13,9% de disfunção moderada). 

Na avaliação do nível de atividade física foi verificado que 38,3% dos 

voluntários eram sedentários, 15% insuficientemente ativo, 40,6% ativo e 6,1% 

muito ativo. 

Na avaliação do condicionamento físico (Vo2máx), 56,7% apresentaram 

resultado regular, 42,2% bom e 1,1% excelente.

O nível de atividade física associou-se com a presença de disfunção erétil. 

Homens com maior prática de atividade física estão menos sujeitos a sofrerem 

de disfunção erétil.

O condicionamento físico está inversamente associado com a presença de 

disfunção erétil. 

O aumento da idade foi associado com o aumento da prevalência e da 

severidade da disfunção erétil. 

A presença de disfunção erétil foi associada com o tabagismo e a presença 

de dislipidemia, mas não com as medidas antropométricas (índice de massa 

corporal, índice cintura quadril e circunferência abdominal). 
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ANEXOS

ANEXO 1:       
Questionário – Função Sexual

1 – Com que freqüência você consegue/ia ter uma ereção durante sua 
atividade sexual:
( ) sem atividade sexual
( ) quase nunca / nunca
( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
( ) às vezes (cerca de metade das vezes)
( ) a maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
( ) quase sempre / sempre

2 – Quando você tem/tinha uma ereção com estímulo sexual, com que 
freqüência essa ereção são/eram suficientes para a penetração:
( ) sem atividade sexual
( ) quase nunca / nunca
( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
( ) às vezes (cerca de metade das vezes)
( ) a maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
( ) quase sempre / sempre

3 – Quando você tenta/ava uma relação sexual com que freqüência você 
conseguia penetrar sua parceira:
( ) não tentei nenhuma relação
( ) quase nunca / nunca
( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
( ) às vezes (cerca de metade das vezes)
( ) a maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
( ) quase sempre / sempre

4 – Durante a relação sexual com que freqüência você consegue/ia manter a 
ereção após penetrar a parceira:
( ) não tentei nenhuma relação
( ) quase nunca / nunca
( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
( ) às vezes (cerca de metade das vezes)
( ) a maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
( ) quase sempre / sempre

5 – Durante a relação sexual, com que dificuldade você mantém/ia a ereção 
para completar a relação:
( ) não tentei nenhuma relação
( ) extremamente difícil
( ) muito difícil
( ) difícil
( ) pouco difícil
( ) sem dificuldade
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6 – Qual é/era seu nível de confiança em ter ou manter uma ereção:
( ) muito baixo / quase nenhum
( ) baixo
( ) moderado
( ) alto
( ) muito alto

_______________________________________________________________

Os autores desenvolveram uma escala breve com 6 itens (IIFE-5), 

conservados do IIFE, visando identificar a presença e a gravidade da disfunção 

erétil. Para cada uma das seis questões relacionadas à função erétil, cada 

resposta tem um valor. Questões 1 e 2: sem atividade sexual (valor zero), 

quase nunca/nunca (valor um), poucas vezes (valor dois), à vezes (valor três), 

a maioria das vezes (valor quatro) e quase sempre/sempre (valor 5). Questões 

3 e 4: não tentei nenhuma relação (valor zero), quase nunca/nunca (valor um), 

poucas vezes (valor dois), à vezes (valor três), a maioria das vezes (valor 

quatro) e quase sempre/sempre (valor 5). Questão 5: não tentei nenhuma 

relação (valor zero), extremamente difícil (valor um), muito difícil (valor dois), 

difícil (valos três), pouco difícil (valor quatro) e sem dificuldade (valor cinco). 

Questão 06: muito baixo/quase nenhum (valor um), baixo (valor dois), 

moderado (valor três), alto (valor quatro) e muito alto (valor cinco). Desta forma, 

para cada resposta, é atribuído um número de pontos ( 0 a 5 e 1 a 5) e uma 

pontuação final é obtida somando-se os pontos das seis respostas. 

A pontuação gerada a partir das questões referentes à função erétil 

permite a sua classificação em quatro categorias: sem disfunção (26 a 30 

pontos), disfunção mínima (17 a 25 pontos), disfunção moderada (11 a 16 

pontos) e disfunção grave ( 6 a 10 pontos).
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ANEXO 2: 

IPAQ VERSÃO 8.0 – FORMA CURTA

Para responder as questões lembre que: 
 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal; 
 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo
menos 10 minutos  contínuos de cada vez:

1a – Em quantos dias da ultima semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?

____ dias por SEMANA (   ) Nenhum

1 b – Nos dias que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou caminhando por dia?

Horas: _________ Minutos: __________

2 a – Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos , como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, 
dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, 
fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar cuidar 
do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou 
batimentos do coração. ( POR FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA )

____ dias por SEMANA (   ) Nenhum

2 b - Nos dias que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: _________ Minutos: __________

3 a - Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos , como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, 
jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos 
pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados, ou 
qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiração ou batimentos do coração.

____ dias por SEMANA (   ) Nenhum

3 b - Nos dias que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 
contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: _________ Minutos: __________
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As perguntas do questionário estão relacionadas às atividades realizadas 

na semana anterior à aplicação do questionário. Os entrevistados são 

classificados nas seguintes categorias: 

Sedentário – Não realiza nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 

contínuos durante a semana;

Insuficientemente Ativo – Consiste em classificar os indivíduos que praticam 

atividades físicas por pelo menos 10 minutos contínuos por semana, porém de 

maneira insuficiente para ser classificado como ativos. Para classificar os 

indivíduos nesse critério, são somadas a duração e a freqüência dos diferentes 

tipos de atividades (caminhadas + moderada + vigorosa). Essa categoria 

divide-se em dois grupos:

Insuficientemente Ativo A – Realiza 10 minutos contínuos de atividade física, 

seguindo pelo menos um dos critérios citados: freqüência – 5 dias/semana ou 

duração – 150 minutos/semana;

Insuficientemente Ativo B – Não atinge nenhum dos critérios da 

recomendação citada nos indivíduos insuficientemente ativos A;

Ativo – Cumpre as seguintes recomendações: a) atividade física vigorosa – ≥ 3 

dias/semana e ≥ 20 minutos/sessão; b) moderada ou caminhada – ≥ 5 

dias/semana e ≥ 30 minutos/sessão; c) qualquer atividade somada: ≥ 5 

dias/semana e ≥ 150 min/semana;

Muito Ativo – Cumpre as seguintes recomendações: a) vigorosa – ≥ 5 

dias/semana e ≥ 30 min/sessão; b) vigorosa – ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 

min/sessão + moderada e ou caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 min/sessão.
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ANEXO 3: 
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ANEXO 4: 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP/UFJF
PRO-REITORIA DE PESQUISA

CIDADE UNIVERSITÁRIA
36036-900 JUIZ DE FORA-MG-BRSIL

SERVIÇO DE UROLOGIA

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: PROF. DR. ANDRÉ AVARESE DE FIGUEIREDO

ENDEREÇO: Rua: Irineu Marinho 365 apto 801 bloco 3, Bom Pastor
CEP: 36021-580 – JUIZ DE FORA – MG
FONE: 32 - 91946706 / 32 - 32415370 
E-MAIL: ANDREAVARESEF@GMAIL.COM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. está sendo convidado como voluntário a participar da pesquisa “ Relação entre nível de atividade física e 
disfunção erétil em homens com idade entre 40 e 75 anos”, que tem como objetivo relacionar o nível de atividade física com a sua 
atividade sexual .

O motivo que nos leva a estudar este tema é a alta incidência de disfunção erétil na população mundial. Estudos têm 
mostrado que apesar de não ser letal, a disfunção erétil compromete o bem-estar e a qualidade de vida, bem como pode indicar a 
existência de doenças subjacentes, acometendo principalmente homens na meia idade e pessoas mais velhas.

Podemos supor que uma pessoa que leva um estilo de vida mais saudável, incluindo a prática de atividades físicas de 
maneira regular e uma dieta balanceada está menos propensa a sofrer de disfunção erétil. Deste modo, homens que adotam 
algumas mudanças no estilo de vida, incluindo atividades físicas e perda de peso colaboram com a manutenção da função erétil.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: a pesquisa será realizada com homens entre 40 e 75 anos de 
idade e que não possuem doenças crônicas que inviabilizam a atividade física ou diretamente causam disfunção erétil como: 
diabetes, insuficiência renal, cardiopatias, síndrome metabólica e dislipdemia.

O senhor terá participação ativa na pesquisa respondendo um questionário sobre o nível de atividade física praticada, 
um questionário sobre sua função sexual, e por fim será submetido a um teste, para avaliação do nível de condicionamento físico 
(VO2). Deitado de costas com o uso do monitor de freqüência cardíaca, posicionado no tórax, o senhor ficará aproximadamente 2 
minutos em repouso, de modo que sua freqüência cardíaca esteja próxima do valor mínimo. Iniciado o teste, permanecerá 
aproximadamente mais 5 minutos na mesma posição até que o mesmo seja concluído automaticamente pelo monitor de freqüência 
cardíaca.

Os riscos previstos na pesquisa envolvida são mínimos, como aqueles que podem acontecer sempre que saímos de casa, 
por se tratar de registro de dados através de questionários, e exame físico não invasivo (medida da freqüência cardíaca). Com sua 
participação, o senhor contribuirá com os estudos que buscam minimizar os sintomas relacionados com a Disfunção Erétil

Para participar deste estudo o senhor não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Você será 
esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá 
retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 
participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador. O pesquisador irá 
tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua 
participação não será liberado sem a sua permissão. O Sr.  não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste 
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo pesquisador 
responsável e a outra será fornecida ao senhor.

Eu, ____________________________________________, portador do documento de Identidade ____________________ fui 
informado (a) dos objetivos do estudo “Relação entre nível de atividade física e disfunção erétil em homens com idade entre 40 e 75 
anos”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e 
modificar minha decisão de participar se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada 
à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 20__ .

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o:
CEP- COMITÊ  DE ÉTICA EM PESQUISA/UFJF - CAMPUS UNIVERSITÁRIO DA UFJF - PRÓ-REITORIA DE PESQUISA

CEP 36036.900 - FONE:32 3229 3788
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APÊNDICE

APÊNDICE 1: 

Coleta de dados

Critérios de exclusão: 
Homens com doenças crônicas que inviabilizam a atividade física ou diretamente 
causam disfunção erétil como: diabetes, insuficiência renal, cardiopatias.
Critérios de inclusão:
Homens: 40 – 75 anos

                                     Data:........./............/.............

Nome:..................................................................................................................................

Endereço:.............................................................................................................................

.............................................................................................................................................

Tel.:........................................................ Celular:................................................................

Idade:...................................................... DN: ........./............/.............

ANTROPOMETRIA

Peso:.............. Altura:............... Cintura:.................... Quadril:................... Abd: ..............

IMC..............................................................     ICQ:...........................................................

DADOS CLÍNICOS

Fumante: S (   ) N (   )     Colesterol Alto: S (   ) N (   )    Triglicérides Alto: S (   ) N (   )    
Cigarros/dia: ______  Há quantos anos: ________

SCORES

Nível de atividade física:

- IPAQ 8 curto: ..........................................................................

- VO2máx: .................................................................................

Função Sexual:
- Score: .......................................................................................


