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Resumo
Introdução: A disfunção erétil (DE) é definida como a inca-

pacidade persistente para obter ou conservar uma ereção peniana 
suficiente para o desempenho sexual satisfatório, podendo indicar 
a existência de doenças subjacentes, sobretudo aquelas relacionadas 
ao sistema cardiovascular. A partir do conhecimento da etiologia, 
a fisioterapia pode traçar objetivos e condutas para o tratamento 
deste paciente. Objetivo: Investigar quais são as características dos 
pacientes do sexo masculino com DE do município de Santa Maria/
RS. Material e métodos: Pesquisa do tipo descritiva com abordagem 
quantitativa. Foi aplicada uma ficha semiestruturada e o Índice 
Internacional de Função Erétil, após entregue uma cartilha com 
exercícios. Resultados: 58 homens com média de idade 62,41 ± 
11,53 anos; 15,52% apresentaram grau DE leve, 51,72% moderada 
e 32,76% grave. Conclusão: Observou-se no estudo que a causa da 
DE está associada à alta prevalência da hipertensão arterial sistêmica 
e a idade.
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Artigo original

Abstract
Introduction: Erectile dysfunction (ED) is defined as the persis-

tent inability to achieve or maintain penile erection sufficient for 
satisfactory sexual performance and may indicate the presence of 
underlying diseases, especially those related to the cardiovascular 
system. From the knowledge of the etiology, therapy can define ob-
jectives for the treatment of this patient. Objective: To investigate the 
characteristics of male patients with ED at the municipality of Santa 
Maria/RS. Methods: Survey of descriptive and quantitative approach. 
A semi structured application form and the International Index of 
Erectile Function were applied after handed a booklet with exercises. 
Results: Fifty eight men with mean age 62.41 ± 11.53 years; 15.52% 
had mild ED, 51.72% moderate and 32.76% severe. Conclusion: 
It was observed in the study that the cause of ED is associated with 
high prevalence of hypertension and age.
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Introdução

A disfunção erétil (DE) é definida como a incapacidade 
persistente para obter ou conservar uma ereção peniana sufi-
ciente para o desempenho sexual satisfatório [1]. Por muito 
tempo, acreditava-se que a única causa desta disfunção eram 
os fatores psicológicos. Entretanto, já se sabe que a DE pode 
originar-se por inúmeras alterações vasculares [2], como, 
desequilíbrio entre contração e relaxamento da musculatura 
lisa do corpo cavernoso [3].

A DE pode ser classificada em psicogênica, orgânica e mis-
ta. A causa psicogênica poder ser classificada como primária e 
secundária, estando relacionada ao emocional ou problemas 
no relacionamento. Já a orgânica classifica-se em arterial ou 
vascular, neurogênica, endócrina e medicamentosa [3]. A 
causa orgânica vascular é comum aos problemas de ereção, 
devido ao estilo de vida [4].

Apesar da DE não ser letal, pode indicar a existência 
de doenças subjacentes, sobretudo aquelas relacionadas ao 
sistema cardiovascular [5]. A artéria peniana mede a metade 
da artéria coronariana, portanto, a irrigação do pênis tende 
a diminuir antes de alguma manifestação cardiovascular [4]. 

Em uma pesquisa realizada no Brasil, em 2002, na qual 
foram avaliados 2.862 homens com média de idade de 38 anos, 
45,1% dos avaliados apresentaram DE [5]. A incidência da DE 
aumenta com a idade, devido aos baixos níveis de testosterona, 
podendo atingir a população mais jovem [6]. A Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) também está associada à DE, danifi-
cando o endotélio, fazendo com que a pessoa torne-se incapaz 
de gerar a dilatação necessária do leito vascular peniano em 
resposta à excitação sexual, produzindo falhas na ereção [7]. 

Na população masculina, a DE é mais prevalente quando 
comparados aos distúrbios ejaculatórios e de desejo [4]. Este 
problema de saúde pública afeta a saúde física e psicossocial, 
podendo gerar déficit significativo na qualidade de vida, ge-
rando consequências nas relações interpessoais [5].

A DE pode ser prevenida e tratada [8]. O diagnóstico pode 
ser feito pelo Índice Internacional de Função Erétil Simplifi-
cada (IIFE-5) [9,10], tanto para a identificação da disfunção 
erétil quanto para estratificação do risco cardiovascular, pois 
constitui uma ferramenta simples e de fácil aplicabilidade 
para o diagnóstico da presença e/ou gravidade da DE e a 
presença de Doença Arterial Coronariana (DAC) [11]. O 
tratamento da DE pode ser cirúrgico ou conservador, sendo 
este medicamentoso e/ou fisioterapêutico [8]. 

A fisioterapia constitui um tratamento complementar que 
vem aperfeiçoando seus conhecimentos, pois utiliza técnicas 
não invasivas como a cinesioterapia [12,13], eletroestimula-
ção [14,15], tratamento comportamental [12,16], podendo 
estas serem utilizadas de forma individual ou combinadas, 
assim melhorando o aporte sanguíneo da região do pênis e 
auxiliando na ereção [17,18]. 

Levando em consideração o impacto da disfunção erétil 
na população masculina, verifica-se a necessidade de pesqui-

sar os fatores de risco destes pacientes; assim favorecendo a 
ampliação da gama de recursos disponíveis ao tratamento 
fisioterapêutico e/ou desenvolver técnicas de intervenções 
apropriadas para o tratamento da DE. Diante do exposto, 
este estudo buscou investigar quais são as características dos 
pacientes do sexo masculino com DE do município de Santa 
Maria/RS.

Material e métodos

Para análise das características dos pacientes do sexo mas-
culino com disfunção erétil do município de Santa Maria/
RS, foi realizada uma pesquisa do tipo descritiva com abor-
dagem quantitativa. A população deste estudo foi composta 
por homens com idade igual ou superior a 18 anos com 
diagnóstico médico de disfunção erétil. Responderam ao 
questionário 62 voluntários, dos quais quatro foram excluídos, 
pois não identificaram a idade. A amostra foi composta por 
58 voluntários do município de Santa Maria, encaminhados 
por médicos urologistas no período de abril a maio de 2014 
no Laboratório de Ensino Prático da Fisioterapia no Centro 
Universitário Franciscano.

Os critérios de inclusão utilizados foram: homens com 
DE, homens com idade igual ou maior que 18 anos e que 
aceitaram assinar o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido. Os critérios de exclusão foram: homens com DE 
há menos de três meses, prostatectomizados, com neoplasia 
prostática, homens que faziam uso de prótese peniana, que 
não utilizavam medicamentos para a ereção, que apresentavam 
doença de peyronie ou doenças neurológicas e que não acei-
taram assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta foi realizada com a autorização do Centro Uni-
versitário Franciscano do Município de Santa Maria/RS e 
com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Insti-
tuição de acordo com a resolução 466/2012, sob o parecer 
25198914.5.0000.5306. A pesquisadora entrou em contato 
com a população a ser pesquisada, através de indicações de 
médicos urologistas, esclarecendo os objetivos da pesquisa 
e convidando-os a participar voluntariamente deste estudo. 
Os voluntários assinaram um termo de consentimento livre 
e esclarecido, através do qual foi declarado seu aceite em 
participar da pesquisa. Foram garantidos sigilo e anonimato 
quanto à identificação dos participantes. 

Foi realizada uma avaliação no Laboratório de Ensino e 
Prática do Centro Universitário Franciscano, em um horário 
previamente agendado pela pesquisadora. Nesta avaliação foi 
aplicada uma Ficha de Avaliação semiestruturada pela pesqui-
sadora, contendo os dados sociodemográficos e características 
de cada entrevistado, abordando aspectos relacionados aos 
fatores de risco cardiovasculares.

Foi aplicado o Índice Internacional de Função Erétil, ins-
trumento validado, utilizado para avaliar a função sexual, no 
momento da entrevista, que foi lido, interpretado e respondi-
do pelos voluntários, orientando que as respostas deveriam ser 
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sobre o funcionamento natural da ereção, ou seja, sem uso de 
medicamentos ou dispositivos que auxiliassem na ereção [19]. 
O índice contém seis questões referentes à função erétil. Cada 
questão tem um valor que varia de um a cinco, e o participante 
escreve no espaço fornecido o número que melhor descreve. O 
resultado de cada resposta deste foi somado respectivamente, 
gerando um escore final, sendo considerados valores baixos 
entre um a dez, que indicam disfunção erétil grave; entre 11 
e 16, moderada; entre 17 e 21, leve a moderada; entre 22 e 
25, leve e entre 26 e 30, normal, portanto, não apresenta 
disfunção erétil [19]. 

Ainda para que não existissem interferências externas, 
cada participante do estudo foi entrevistado individualmente 
pela pesquisadora. O tempo de aplicação da avaliação foi de 
aproximadamente 20 minutos.

Após a entrevista, foi entregue uma cartilha aos volun-
tários, contendo exercícios para o assoalho pélvico (AP), 
associados à respiração e contrações do ânus e períneo, Os 
músculos do AP, como qualquer outro músculo, são treina-
dos a desenvolver aumento da força muscular, o que acarreta 
melhora da função e possível diminuição dos sintomas da 
DE [20], orientando que os exercícios deveriam ser realizados 
em harmonia respiratória, ou seja, as contrações deveriam ser 
realizadas durante a expiração.

Para as analises estatísticas foram calculados as medidas 
descritivas, já para as variáveis categóricas (qualitativas) foram 
calculados os percentuais e para as variáveis quantitativas foi 
calculada média e desvio padrão. Para verificar a associação 
entre algumas variáveis como depressão, diabete mellitus, 
hipertensão arterial sistêmica, idade, IMC e a disfunção erétil, 
utilizou-se o teste qui-quadrado com nível de significância 
α 0,05. Devido à amostra de tamanho pequeno, a correção 
analítica de Yates e a correção computacional bootstrap fo-
ram utilizadas [21]. Para analisar os resultados do teste qui-
-quadrado foram verificados os resíduos studentizados. Todas 
as análises foram feitas utilizando o software R [22].

Resultados

Foram avaliados 58 homens com média de idade de 62,41 
± 11,53 anos, variando de 35 a 89 anos, classificados por 
faixa etária de 30 a 50 anos de idade 15,52% (9), 51 a 65 
anos de idade 51,72% (30) e 66 a 89 anos de idade 32,76% 
(19), sendo que destes 15,52% (9) apresentaram grau DE 
leve, 51,72% (30) moderada e 32,76% (19) grave (Figura 1).

Figura 1- Grau da disfunção erétil apresentado pelos participantes.
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A Tabela I mostra a classificação socioeconômica dos 
participantes com número(n) e sua porcentagem (%) res-
pectivamente.

Tabela I - Características sociodemográficas dos participantes.
Características Sociodemo-

gráficas
Participan-

tes (N)
%

Estado civil
Solteiro 6 10,34
Casado 50 86,21
Divorciado e/ou viúvo 2 3,45
Situação empregatícia
Empregado 31 53,45
Desempregado 2 3,45
Aposentado 25 43,1
Classificação socioeconômica
Alta* 1 1,72
Média** 36 62,07
Baixa*** 20 34,49
Escolaridade
Fundamental Completo 20 34,48
Médio Completo 21 36,21
Superior Completo 17 29,31

 *vinte ou mais salários mínimos; **seis a dez salários mínimos;***um a 

dois salários mínimos.

Quanto à patologia, 29,31% (17) apresentaram HAS, 
11,54% (6) apresentaram DM, 18,97% (11) apresentaram 
depressão, 5,17% (3) apresentaram dislipidemia, 8,62% (5) 
eram tabagistas e 3,45% (2) eram ex-tabagistas. A maioria dos 
homens 72,41% (42) não apresentou hiperplasia da próstata. 
No IMC devido à classificação, apresentaram 62,07% (36) 
em normal, 36,21% (21) sobrepeso e 1,72% (1) obeso, no 
entanto, 72,41% (42) eram sedentários.

A média idade que os homens começaram a relação sexual 
foi de 19,62 ± 1,55, a média de idade que os sintomas da DE 
apareceram foi de 59,33 ± 10,84 e 84,43% (49) fizeram o 
uso de medicamentos para melhorar a ereção sem procurar 
o médico e 15,52% (9) procuram o médico.

Tabela II - Comparação da disfunção erétil com as patologias 
(variáveis).

Variável Qui-qua-
drado

P-valor

Depressão 1,1315 0,5181 (ns)
Diabete mellitus 2,0506 0,5914 (ns)
Hipertensão arterial sistêmica 7,5204 0,02328*
Idade 23,3273 > 0,01*
I.M.C. 4,0423 0,4003 (ns)

*valor significativo; ns = não significativo ao nível de significância α ≤ 

0,05.

Não foram encontradas associações estatisticamente sig-
nificantes entre DE e variáveis como depressão, DM e IMC. 
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Houve significância estatística, onde α ≤ 0,05, entre DE 
com a idade que apresentou ˃ 0,01 e a HAS que apresentou 
0,02328 (Tabela II).

Tabela III - Resíduos studentizados: disfunção erétil X hipertensão 
arterial sistêmica.

Disfunção Erétil Hipertensão Arterial Sistêmica
SIM           NÃO

Leve -0,51          0,51
Moderado -2,19          2,19
Grave 2,72          -2,72

O que está dentro do intervalo (-1,96; 1,96) não é signi-
ficativo. No entanto ter HAS está associado de forma inver-
samente com o grau de disfunção erétil moderada, ou seja, 
ter HAS reduz as chances de estar no grau de DE moderado, 
já possuir HAS está associado diretamente com o nível de 
DE grave, ou seja, ter HAS aumenta as chances de ter o grau 
grave da DE (Tabela III).

Não apresentar HAS está associado diretamente com o 
grau de DE moderada, portanto, aumenta as chances de estar 
no grau moderado, que está inversamente associado com o 
grau de DE grave (Tabela III).

Tabela IV- Resíduos studentizados: disfunção erétil x idade.
Disfunção Erétil Idades/anos

35 a 50      51 a 65      66 a 89
Leve 1,61          0,25           - 1,51
Moderada 0,98          2,36            - 3,26
Grave -2,28        - 2,70            4,64

Apresentar idade entre 35 e 50 anos está associado inversa-
mente com ter DE grave, já entre 51 e 65 anos está associado 
diretamente com ter DE moderada e inversamente com o grau 
de DE grave e idade entre 66 e 89 anos está associado inversa-
mente com ter disfunção erétil moderada e diretamente com 
ter DE grave, todos não apresentando significância dentro do 
intervalo -1,96; 1,96 (Tabela IV).

Discussão

A definição de DE também pode ser a incapacidade de 
manter relações sexuais e não a envergadura erétil em si, em 
função disto deve ter uma causa a se diagnosticar [23].

O estudo de Haczynskiet et al. [24] mostrou que dos 3.552 
pacientes entrevistados com idade entre 40 anos, 42,7% apre-
sentaram DE, 44,9% não apresentaram e 12,4% recusaram-se 
a responder as perguntas. Os pacientes entre 41-50 anos apre-
sentaram maior DE, se comparados com pacientes com idade 
inferior a 41 anos. No presente estudo a maior prevalência de 
DE foi de 51 a 65 anos de idade apresentando 51,72% (30).

A idade revelou ser importante fator de risco nesta pesqui-
sa, como evidenciado também na pesquisa realizada com os 
profissionais da saúde, que avaliou a influência da idade no 

comportamento sexual dos norte-americanos, e revelou que 
40% dos homens com idade entre 60-69 anos já apresenta-
ram suas primeiras dificuldades de ereção e 2% relataram o 
problema antes dos 40 anos [8].

Vários estudos têm mostrado que os homens com dia-
betes correm risco para predispor a DE. Para Enzlin et al. 
[25], no estudo com pacientes portadores de diabetes tipo 1, 
observaram-se 222 pacientes, sendo destes 95 homens, 22% 
apresentaram DE. Estes tinham idade e IMC mais elevados, 
apresentando maior tempo de diabetes, fato que não corrobo-
ra, pois dos homens entrevistados 11,54% (6) apresentaram 
DM, não mostrando correlação com a gravidade.

A depressão e/ou a ansiedade é uma etiologia que pode 
desencadear a DE. Em um estudo de Brito et al. [26], ava-
liaram 42 homens, destes, 21 com DE e 21 com ejaculação 
precoce (EP), com média de idade entre 31,21 ± 6,16 anos. 
Em relação aos resultados das avaliações dos questionários, 
Inventário de Depressão de Beck (BDI) e Inventário de An-
siedade de Beck (BAI), identificou-se que o grupo com DE 
apresentou maiores valores significativos no BAI (13,57 ± 
7,40) do que o BDI (13,38 ± 9,74) que comparados com o 
grupo de EP. Já em outro estudo foi observado que 54,3% dos 
2862 homens entrevistados apresentaram depressão associados 
à DE, sendo um resultado significativo, apresentando uma 
alta incidência [5].

Um estudo fez o levantamento aleatório de uma determi-
nada população de Massachusetts, pesquisando a presença de 
DE associados à depressão. Avaliaram através do questionário 
autoaplicável a DE e a depressão através da escala do centro 
de estudos epidemiológicos - depressão, esta escala mensura 
o nível de sinais da depressão e não diagnóstica a depressão 
clínica. Constataram que dos 449 indivíduos entre 40 e 50 
anos de idade 25% tinham depressão e 1,92 tinham razão 
de chance para a associação de DE e sintomas de depres-
são, já entre 61-70 anos de idade, dos 333 indivíduos 47% 
apresentaram DE e 2,88 tinham associações de sintomas de 
depressão [27].

Os sintomas de DE associados à depressão, devido aos 
estudos, mostram que a etiologia é significativa, o que não 
corrobora este estudo, podendo ser justificada pela amostra 
muito pequena composta por 58 participantes, porém destes 
18,97% (11) apresentaram depressão, não significativa.

Uma das causas de DE é a HAS, também pode estar relacio-
nada ao tratamento desta. Uma pesquisa qualitativa realizada no 
ano de 2012 avaliou 14 homens com idade superior a 40 anos, 
hipertensos e com vida sexual ativa, estes relataram que após a 
descoberta e o tratamento da HAS diminuíram as atividades 
sexuais; pensaram em parar o tratamento para demonstrar 
virilidade às parceiras, sem conhecerem as reais consequências 
da suspensão do tratamento [28]. Em outro estudo, dos 1.516 
pacientes que apresentaram DE, apenas 13,6% não tinha 
nenhuma doença crônica associada; já 86,4% relataram uma 
ou mais doenças crônicas. As doenças mais comuns foram 
diabete mellitus (40%), aterosclerose e/ou DAC (55,2%) e 
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HAS (55,8%) [24]. O que se evidenciou que a HAS, nos 
estudos, apresentou um alto nível significativo para a causa 
da DE, corroborando este estudo, no qual 29,31% (17) dos 
entrevistados possuíam esta patologia associada.

Em outro estudo realizado em Massachusetts, acompa-
nharam os homens por uma média de 16,2 anos, avaliaram 
1.165 homens, destes 213 tinham DE com média de idade 
de 59 ± 8 anos, 33% (71) apresentou HAS associados à DE 
[29]. Já nesse estudo não se mostrou significativo a hiperten-
são associadas à causa da DE, podendo ser justificado pelo 
desenvolvimento da HAS durante os anos de pesquisa.

 Na pesquisa de Abdo et al. [5], a média de idade foi de 
38 anos, 45,1 % apresentaram DE, os participantes referiram 
começar a relação sexual com uma média de idade de 15,9 
anos, o que é constatado neste estudo é uma média de 19,62 
± 1,55, sendo uma diferença de aproximadamente três anos.

Corroborando ainda o estudo, não foram encontradas as-
sociações estatisticamente entre DE, tabagismo e sedentarismo 
[5]. A prática de exercícios físicos e uma dieta balanceada são 
modificações essenciais na vida do indivíduo, pois melhoram 
o condicionamento cardiovascular e a qualidade de vida, 
associando com outros tratamentos [30]. 

Já Constance et al. [8] relataram que o exercício vigoroso, 
como correr pelo menos três horas por semana, foi associado 
à redução no risco da DE, se comparado ao grupo de seden-
tários ou com pouca atividade física. Apesar de o exercício 
proteger contra a DE, homens com menos de 60 anos se 
beneficiaram mais do treinamento que os com idade superior 
ou igual a 80 anos.

Em um estudo, foram avaliados e tratados 42 homens com 
DE que aceitaram participar de um programa de reeducação 
do assoalho pélvico com média de idade de 46 ± 11 anos. 
As sessões constituíram de exercícios ativos, biofeedback e 
eletroestimulação dos músculos perineais. Foi realizado o 
tratamento durante quatro meses, uma vez por semana; 47% 
(24) dos participantes recuperaram a ereção normal, 24% (12) 
relataram melhora e 12% (6) não houve alteração na ereção 
sexual [31]. A fisioterapia está em crescente estudo nessa área, 
mas o que se pode observar é que ela pode contribuir para a 
melhora da DE. O que não corrobora o estudo, pois nenhum 
dos entrevistados tinha realizado tratamento fisioterapêutico, 
a primeira opção foi o tratamento medicamentoso, podendo 
ser justificado, já que nenhum destes conhecia a fisioterapia 
para a DE.

Conclusão

Conclui-se, através dos dados obtidos nesta pesquisa, que 
os resultados encontrados permitem afirmar que as principais 
causas de DE é a idade e a HAS, mostrando valores significa-
tivos nestes participantes.

Quando a prevalência da etiologia é pesquisada através 
de estudos populacionais, possibilita intervenções fisiotera-
pêuticas adequadas.

 Ainda há poucos estudos que investigam a importância 
da fisioterapia na DE, necessitando mais pesquisas. Espera-
-se que a referida pesquisa crie subsídios para novos estudos 
sobre a temática, acrescentando qualidade de vida aos homens 
com DE.
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