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Resumo
Objetivou-se analisar a relação entre a atividade física e a qua-
lidade de vida com a disfunção erétil de 121 idosos partici-
pantes de grupos de convivência cadastrados na prefeitura de 
Florianópolis, com média de idade de 73,1±7,27 anos. Apli-
cou-se um questionário em forma de entrevista contendo: a) 
identificação pessoal; b) situação socioeconômica; c) Nível de 
atividade física (IPAQ- versão longa adaptada para idosos); d) 
Qualidade de vida: WHOQOL-bref; e) Índice Internacional de 
Função Erétil. Verificou-se prevalência elevada de idosos com 
disfunção erétil (63%), sendo 18% suave, 8% moderada e 36% 
severa. Os idosos com e sem disfunção erétil foram suficien-
temente ativos (67%). Em relação a qualidade de vida, aqueles 
idosos com disfunção erétil apresentaram escores inferiores 
nos domínios Psicológico e Social, quando comparados aos 
sem disfunção. Houve alta prevalência de disfunção erétil e 
essa variável parece diminuir a percepção de qualidade de vida 
nos domínios psicológico e social.

Palavras-chave
Disfunção sexual; Atividade motora; Idosos.

Abstract
This study aimed to analyze how physical activity and quality of 
life are related to erectile dysfunction in 121 older people, mean age 
73.1±7.27 years, from senior centers that are registered at the Floria-
nópolis City Hall. Interviews were conducted using a questionnaire 
consisting of: a) Personal identification; b) Socioeconomic status; c) 
Physical activity level (IPAQ – long version adapted to older people); 
d) Quality of life: WHOQOL-bref; e) International index of erectile 
function (IIEF). It was found a high prevalence of older people who 
suffer from erectile dysfunction (63%), of which 18% were classified 
as mild, 8% as moderate and 36% as severe. Older people with erec-
tile dysfunction as well as the ones without it were classified as suffi-
ciently active (67%). As to quality of life, those older people who suf-
fer from erectile dysfunction showed lower scores in the psychological 
and social domains when compared to the ones who don’t suffer from 
the dysfunction. Most of the research sample presented severe and 
moderate erectile dysfunction. These variables seem to decrease the 
perception of quality of life in the psychological and social domains.     
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Disfunção erétil associada à prática de atividade 
física e qualidade de vida de idosos
Erectile dysfunction associated to physical activity and quality of life in 
older people
Patricia Heck1, Camila da Cruz Ramos de Araujo1, Joris Pazin1, Tayse Seemann1, Paulo André Medeiros de Oliveira1,  
Zenite Machado1, Adriana Coutinho de Azevedo Guimarães2

Introdução 
Os homens vivem menos e com menor qualidade se 
comparados às mulheres, procuram menos os ser-
viços de atenção primária à saúde e têm menor par-
ticipação em atividades que influenciam compor-
tamentos de saúde1,2

.
 Assim, estão mais sujeitos ao 

desenvolvimento de inúmeras doenças, dentre elas 
as doenças sexuais, como a disfunção erétil (DE). Ho-
mens com histórico de câncer de próstata, hiperten-
são arterial, tabagismo, obesidade, diabetes e depres-
são, também têm risco aumentado para DE3,4. Ainda, 

homens com DE grave apresentam maior risco de ter 
síndrome metabólica5. 

No Brasil, um estudo realizado em homens com 
média de idade de 37,6 anos, constatou que 45,1% 
apresentaram algum nível de DE, sendo 31,2% mí-
nima, 12,2% moderada e 1,7% completa3. Apesar de 
não acarretar risco de vida, a DE pode afetar o rela-
cionamento interpessoal, comprometer o bem-estar 
e a qualidade de vida (QV) masculina3.

Atualmente é possível observar avanços farmacoló-
gicos e cirúrgicos no tratamento da DE, o que desperta 
crescente interesse na população em geral e profissio-
nais da saúde, gerando maior demanda de serviços clí-
nicos especializados6. Entretanto, a literatura demons-
tra que além de tais métodos interventivos, a prática de 
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atividade física (AF) tem sido apontada como tratamento importante para esta dis-
função7-8. Estudos apontam ainda, que a falta ou a prática limitada de AF podem ser 
preditores da DE7. A relação entre AF e DE poderia ser justificada pelos benefícios 
que a AF proporciona ao sistema cardiovascular, na redução de doenças vasculares, 
melhoria das funções endoteliais e aumento do fluxo sanguíneo em determinados 
leitos vasculares9, sendo que tais efeitos podem auxiliar na vascularização peniana10.

A melhora dos fatores da DE pode ser obtida por meio de alterações no estilo 
de vida, adoção de hábitos nutricionais saudáveis e incentivo a prática de AF10,11. 
Nesse sentido a AF e consequentemente uma boa condição física, podem ser ca-
racterizadas como medidas preventivas e terapêuticas para o controle da DE e 
doenças associadas12. Em virtude da escassez de estudos que relacionam a pratica 
de AF, QV e DE, sua possível prevenção e tratamento das doenças relacionadas à 
DE, objetivou-se analisar a relação entre a DE e a AF com QV em homens idosos 
de Florianópolis – Santa Catarina.

Métodos 
O estudo descritivo exploratório com delineamento transversal foi composto 
por amostra de conveniência com 121 homens idosos, com média de idade de 
71,3±7,27 anos, participantes de Grupos de Convivência cadastrados na prefeitura 
municipal de Florianópolis/ SC. Os programas de atendimento ao idoso são gru-
pos de convivência cadastrados e vinculados à prefeitura de Florianópolis. As ati-
vidades dos grupos são planejadas e executadas pelos coordenadores de cada gru-
po, e normalmente oferecem alongamentos, dança, ginástica, bingo e excursão. 

Para participar do estudo os idosos deveriam pertencer ao sexo masculino, ter 60 
anos ou mais de idade e participar ativamente dos Grupos de Convivência. Excluí-
ram-se da pesquisa idosos com algum tipo de deficiência física e mental, nomeada-
mente: limitação na coordenação motora, surdez, dificuldade visual ou qualquer 
tipo de demência já diagnosticada, além de idosos com diagnóstico de câncer de 
próstata. Foram excluídos 10 idosos: sete autorrelaram câncer de próstata e três, se-
gundo as esposas, não tinham condições mentais para responder ao questionário.

A coleta dos dados foi realizada em formato de entrevista individual, por meio 
de um questionário dividido em cinco partes:

Informações Gerais: caracterizou os participantes quanto à idade, estado conjugal, 
escolaridade, índice de massa corporal, nível econômico, presença de doenças clinica-
mente diagnosticadas, uso de medicamentos para o desempenho sexual, frequência 
de uso de medicamentos para desempenho sexual e consumo de tabaco e álcool. 

O consumo de álcool foi verificado por meio do questionário AUDIT13, que 
consiste em um questionário composto de 10 questões sobre o uso recente, depen-
dência e sintomas e problemas relacionados ao uso do álcool. Esse protocolo clas-
sifica o indivíduo como em baixo risco (0-7 pontos), uso de risco (8-15 pontos), 
uso nocivo (16-19 pontos) e provável dependência (20-40 pontos)14. Para melhor 
análise de dados, as categorias: uso de risco, uso nocivo e provável dependência, 
foram agrupadas na categoria risco.

Medidas Antropométricas: massa corporal e estatura (autorreferidos) para o 
cálculo do Índice de Massa Corporal - IMC (peso/estatura²). Para classificação do 
IMC foi utilizado o protocolo da World Health Organization15, ou seja, abaixo do 
peso (IMC<18,49); eutrofia (IMC 18,50 a 24,99); sobrepeso (IMC 25,0 a 29,99); e 
obesidade (IMC>30,0), sendo essa dividida em grau 1(IMC 30,0 a 34,99), grau 2 
(IMC 35,0 a 39,99) e grau 3 (IMC >40,0). Para efeitos estatísticos, as categorias 
abaixo do peso e eutrofia foram agrupadas em peso normal; e as categorias sobre-
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peso e obesidade, independente do grau, agrupadas em acima do peso.
Nível Econômico: segundo critério do IBGE16, que classifica a população em 

níveis econômicos A, B, C, D e E. A categorização é feita por meio da renda familiar 
média mensal, resultando em: classe A (acima de 20 Salários Mínimos); classe B 
(10 a 20 SM); classe C (4 a 10 SM); classe D (2 a 4 SM) e classe E (até 2 SM). Para 
análise dos dados, os estratos classe A e B foram agrupados em classe alta; o estra-
to classe C em classe média; e os estratos classe D e E em classe baixa.

Nível de Atividade Física: Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), 
versão longa, validado por Benedetti e colaboradores17 e adaptado por Mazo e Bene-
detti18, que tem como objetivo mensurar as AF realizadas nos domínios do trabalho, 
transporte, atividades domésticas e lazer.  No IPAQ adaptado foram agrupadas, na 
mesma questão, as perguntas referentes “aos dias” e “ao tempo” dos diferentes do-
mínios da AF (quais os dias e qual o tempo numa semana típica e por 10 minutos 
contínuos). Para resposta, foi construído um quadro com os dias da semana e tur-
nos. Neste quadro foi anotado o tempo (minutos e horas) gasto em AF moderada e/
ou vigorosa em cada dia da semana e turnos (manha, tarde e noite). Posteriormente 
os tempos foram somados para obter o gasto total semanal. E assim, foram classi-
ficados em insuficientemente ativos abaixo de 150 minutos semanais e suficiente-
mente ativos (SA) igual ou acima de 150 minutos semanais de atividade física.

Qualidade de vida relacionada à saúde: A QV foi avaliada por meio do questio-
nário abreviado “World Health Organization Quality of Life” (WHOQOL - bref), 
adaptado para Português19. Questionário é composto por 26 questões, das quais 
24 abrangem o domínio físico (dor física, energia, locomoção, atividades da vida 
diária, tratamento médico, trabalho), psicológico (sentimentos positivos, concen-
tração, autoestima, autoimagem, sentimentos negativos, espiritualidade), social 
(relações pessoais, suporte social, atividade sexual), e meio ambiente (segurança 
física, habitação, recursos financeiros, serviço de saúde, informações, lazer, am-
biente físico e transporte,) e mais duas questões gerais sobre QV. As questões são 
respondidas por meio de uma escala tipo Likert, expressa por uma escala de inten-
sidade (nada – extremamente), ou de capacidade (nada – completamente), ou de 
frequência (nunca – sempre), ou de avaliação (muito insatisfeito – muito satisfei-
to; muito ruim – muito bom). Os valores são computados em escores que variam 
de 0 a 100, sendo que quanto mais próximo de 100 melhor a QV.

Disfunção Erétil: foi avaliada por meio do Índice Internacional de Função Eré-
til (IIFE)20. É um questionário breve, fidedigno e amplamente utilizado21,22. O IIFE 
apresenta tradução e adaptação para a língua portuguesa por Ferraz e Ciconelli23. 
O questionário é composto de 15 questões que avaliam cinco parâmetros da função 
sexual masculina: função erétil (6 questões), função orgásmica (duas questões), desejo 
sexual (duas questões), satisfação na relação sexual (três questões) e satisfação sexual 
global (duas questões). Para a determinação do grau da DE foi utilizada a soma das 
questões 1, 2, 3, 4, 5 e 15. Classificadas em cinco categorias: ausência (26-30), suave 
(22-25), suave para moderada (17-21), moderada (11-16) e severa (6-10). Sendo que in-
divíduos que apresentaram pontuação menor ou igual a 25, foram considerados com 
DE24. Para fins estatísticos, a classificação suave para moderada e moderada, foram 
agrupadas em moderada, ou seja, na seguinte sequencia: suave, moderada e severa.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(CEPSH) da UDESC, protocolo nº 723.796 em 21 de julho de 2014. Os idosos 
foram convidados a participar do estudo voluntariamente e assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido, garantindo dessa forma os direitos dos pes-
quisados, conforme prescrito na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 
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Saúde.  A partir deste deu-se início a coleta de dados, que durou 8 meses, e foi feita 
por 3 pesquisadores em dia e horário previamente agendado. 

A análise estatística foi realizada por meio do pacote estatístico The Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) – versão 20.0. Fez-se uso da estatística des-
critiva, mediante o cálculo de média, desvio padrão e distribuição de frequências. 
A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Komogorov Smirnov. Para a 
comparação das características sócio demográficas com a DE utilizou-se os tes-
tes Qui quadrado e Exato de Fischer. Empregou-se os testes U Mann-Whitney, 
Kruskall-Wallis e Post Hoc Dunn para comparar a QV com a DE. A relação entre a 
DE e o nível de AF foi mensurada por meio do Teste do Qui-quadrado e Exato de 
Fischer. O nível de significância estatística adotado foi de 95%.

Resultados 
Conforme os dados apresentados na tabela 1, os maiores percentuais em cada va-
riável indicam que os idosos apresentaram sobrepeso (46,2%), estudaram até o en-
sino fundamental (48,3%), são casados (87,5%), apresentam doenças (61,2%), não 
utilizam medicamento para desempenho sexual (91,7%), pertencem à classe eco-
nômica baixa (59,3%), praticam AF (67,8), apresentam baixo risco de dependência 
alcoólica (97,5%) e não fumam (93,4%). Apesar de não haver associação significativa 
entre as variáveis, todos os percentuais foram mais elevados para os idosos com DE.

Tabela 1 – Características dos homens participantes do estudo. Florianópolis. 2015. 

n IC95% Apresenta DE
n(%)

Não apresenta 
n(%) Valor de p

IMC 119 0,238
Normal 0,27-0,45 22 (29,7) 21 (46,6)
Sobrepeso 0,37-0,55 36 (48,6) 19 (42,2)
Obesidade 0,11-0,25 16 (21,5) 5 (11,2)

Escolaridade 120 0,499
Ensino fundamental 0,39-0,58 36 (47,3) 22 (50,0)
Ensino médio 0,29-0,47 31 (40,7) 16 (36,4)
Superior 0,07-0,20 9 (12,0) 6 (13,6)

Estado conjugal 120 0,390
Casado 0,81-0,94 68 (89,5) 37 (84,1)
Solteiros/ viúvos/ separados 0,06-0,19 8 (10,5) 7 (15,9)

Doenças 121 0,475
Apresenta 0,52-0,70 46 (60,5) 27 (60)
Não apresenta 0,30-0,48 30 (39,5) 18 (40,0)

Medicamento para desempenho sexual 121 0,497*
Utiliza 0,03-0,13 5 (6,6) 5 (11,1)
Não utiliza 0,87-0,97 71(93,4) 40(88,9)

Alcool 121 0,689*
Baixo risco 0,94-1,00 74 (97,4) 44 (97,8)
Risco 0-0,06 2 (2,6) 1 (2,2)

Tabaco 121 0,125*
Fuma 0,02-0,12 3 (3,9) 5 (11,1)
Não fuma 0,88-0,98 73 (96,1) 40 (88,9)

Nível econômico 118 0,927*
Classe alta 0,05-0,16 8 (10,8) 4 (9,1)
Classe média 0,22-0,39 21 (28,4) 15 (34,1)

Classe baixa 0,50-0,68 45 (60,8) 25 (56,8)

Teste do Qui-quadrado; Exato de Fischer* DE: disfunção erétil; IMC: Índice de Massa Corporal; AF: 
Atividade Física.
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Na tabela 2 observa-se que a maioria (62,8%) dos homens apresenta DE e que 
desses, um número elevado apresenta a DE na sua forma mais severa (38,8%). 

Tabela 2 – Prevalência da DE em idosos. Florianópolis. 2015. (n= 121)

n  (%)

DE

Apresenta DE 76 62,8

Não apresenta DE 45 37,2

DE: disfunção erétil. 

Figura 1 – Caracterização da disfunção em idosos.

O nível de AF dos participantes do estudo é apresentado na tabela 3, onde é 
possível observar que a maioria dos idosos são classificados como SA (n=81), com 
destaque para aqueles com DE (n=46). Dentre os idosos que possuem DE, quan-
do categorizados de acordo com a severidade da doença, a maioria é classificada 
como SA, sendo n=28 da categoria severa, n=13 da moderada e n=5 da suave. Os 
resultados não apresentaram significância estatística.

Tabela 3 – Comparação do nível de atividade física com as categorias da DE. Florianópolis. 2015 
(n= 121).

Total
n (%)

Apresenta DE
n (%)

Não apresenta DE
n (%) Valor de p

Nível de Atividade Física 0,051
Insuf. Ativo 40(33,1) 30(39,5) 10(22,2)
Suf. Ativo 81(66,9) 46(60,5) 35(77,8)

Total
n (%)

Severa
n (%)

Moderada
n (%)

Suave
n (%)

Sem DE
n (%) Valor de p

Nível de Atividade Física 0,166*
Insuf. Ativo 40(33,1) 19(40,4) 6(31,6) 5(50,0) 10(22,2)
Suf. Ativo 81(66,9) 28(59,6) 13(68,4) 5(50,0) 35(77,8)

Teste do Qui-quadrado; Exato de Fischer*. DE: disfunção erétil; AF: atividade física; Insuf. Ativo: insufi-
cientemente ativo; Suf. Ativo: suficientemente ativo.

A QV dos idosos de acordo com a presença ou não de DE é apresentada na tabela 4, 
sendo que a maioria apresentou bons escores de QV, principalmente aqueles sem DE. 
Os homens com DE Severa e Moderada apresentaram pior qualidade de vida quando 
comparados aos sem DE nos domínios Psicológico (p=0,002) e Social (p<0,001). 
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Tabela 4 – Comparação dos domínios da Qualidade de Vida com a DE. Florianópolis. 2015 (n= 121).

Domínios da Qualidade de Vida Total Apresenta DE Não apresenta DE Valor de p

Físico 67±11 66±12 68±9 0,188

Psicológico 70±9 68 ±9 73±7 0,001

Social 80±14 75 ±13 87±11 0,000

Ambiental 79±10 79±10 80±11 0,586

Domínios da Qualidade de Vida Total Severa Moderada Suave Sem DE Valor de p Post hoc

Físico 67±11 68±13 62±11 68±12 68±9 0,327 -

Psicológico 70±9 67±8 66±10 73±11 73±7 0,002 D>B,A

Social 80±14 75±13 76±12 77±17 87±11 <0,001 D>B,A

Ambiental 79±10 78±10 79±12 81±8 80±11 0,902 -

Nota: Para a DE dicotômica foi utilizado o Teste U Many Whitney, e para a Severidade da DE foi 
utilizado o Teste Kruskall-Wallis e Post Hoc Dunn. DE: disfunção erétil. Grupo A = Severa; Grupo B = 
Moderada; Grupo C = Suave; Grupo D = Sem DE.

Discussão
Ao analisar a relação entre a DE com a AF e QV em homens idosos, o presente 
estudo observou que a maioria dos que apresentam DE, são SA e exibem escores 
mais baixos de qualidade de vida em todos os domínios.

Observa-se que a maioria dos idosos pesquisados nos grupos de convivência são 
SA, sendo que entre os homens com DE, mais da metade pratica a quantidade de 
AF recomendada, que é de 150 minutos semanais20. Altos níveis de pratica de AF 
também foram encontrados entre idosos que participam de grupos de convivência 
em Florianópolis/SC25 e São José/SC, principalmente entre os homens26. Da mes-
ma forma, quando categorizados de acordo com a severidade da doença, a maioria 
dos idosos classificou-se como SA, apesar de não apresentar diferença significativa. 

A maior prevalência de AF entre os homens com DE nesse estudo pode ter 
relação com o fato destes idosos frequentarem grupos de convivência, onde geral-
mente são praticadas atividades físicas como dança e ginástica. A participação em 
grupos de convivência contribui para um estilo de vida mais ativo, favorecendo a 
adoção de hábitos saudáveis e proporcionando uma vida com mais autonomia e 
independência funcional27,28, o que consequentemente, melhora a QV e a condição 
emocional no envelhecimento.

A AF proporciona benefícios ao sistema cardiovascular, na redução de doen-
ças vasculares e aumento do fluxo sanguíneo em determinados leitos vasculares9, 
sendo que tais efeitos podem auxiliar na vascularização peniana10. Segundo Poh-
jantahti-Maaroos, Palomaki e Hartikainen29, indivíduos que praticam AF regular 
(>400 kcal/dia) têm menor chance de apresentar DE, sendo que esse efeito positi-
vo nos fatores de risco seria eficiente tanto para reverter como atenuar a DE4. Em-
bora a amostra do estudo tenha apresentado nível suficiente de Atividade física, 
eles apresentaram maiores índices de sobrepeso, diabetes e hipertensão que são 
fatores associados à DE. 

Os idosos com DE deste estudo apresentaram escores mais baixos de QV em to-
dos os domínios, psicológico e social.  A QV inferior apresentada no domínio social 
pode ter relação com o processo de envelhecimento vivenciado pelos idosos do pre-
sente estudo, pois o mesmo pode provocar uma série de mudanças; como o apareci-
mento de doenças crônicas, limitações físicas, perdas cognitivas, sintomas depressi-
vos, declínio sensorial, acidentes e isolamento social30. Quando relacionada a QV à 
severidade da DE, os idosos sem DE apresentaram melhor qualidade de vida quando 
comparados aos com DE Severa e Moderada nos domínios Psicológico e Social. 
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O presente estudo apresenta algumas limitações, dentre elas o desenho do 
estudo; caracterizado como transversal, pode impedir a determinação da relação 
temporal dos eventos. A obtenção de dados exclusivamente por questionário au-
torrelatado (IPAQ, WHOQOL e IIEF), no qual o relato dos sujeitos pode supe-
restimar valores. A dificuldade de pesquisar com homens, por apresentarem-se 
em número reduzido quando comparados às mulheres. E ainda, pelo fato de a 
amostra ser exclusivamente composta por participantes de grupos de convivência, 
e entre essa população a prática de AF tende a ser maior do que população em 
geral, já que nesses grupos ocorrem rotineiramente AF diversas. Nesse contexto, 
cabe ressaltar a necessidade de novas pesquisas que avaliem os aspectos investiga-
dos neste estudo, estendendo-os a outras faixas-etárias e em diferentes contextos 
culturais e sociais, por tratar-se de um assunto delicado e ainda pouco explorado 
no universo masculino. 

Através dos dados obtidos, conclui-se que houve alta prevalência de DE entre 
os idosos pesquisados, sendo a maioria severa. Os homens com DE apresentaram 
menores escores de QV nos domínio psicológico e social. A maioria dos homens 
tanto os com DE quanto sem DE foram classificados como SA fisicamente. Acre-
dita-se que são necessárias novas pesquisas que relacionem a prática de AF, QV e 
DE haja vista a grande importância desses fatores, já que a DE é um aspecto que 
pode alterar a percepção da QV masculina. Sendo um grande problema na saúde 
pública brasileira, alerta para a necessidade de prevenção masculina aos fatores de 
risco ao aparecimento da DE e possível redução dos seus sintomas, principalmen-
te por meio da prática de AF.
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