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RESUMO 

 

SEVERINA, I.C. Padrão de Sexualidade Ineficaz em idosos com Diabetes Mellitus. 2021. 

104p. Dissertação de Mestrado (Programa de Pós Graduação em Ciências e Tecnologias em 

Saúde) – Universidade de Brasília, Faculdade de Ceilândia, Ceilândia, Brasília, 2021. 

 

Introdução: Com o envelhecimento, há um risco maior de ocorrência de disfunções sexuais e 

a presença de doenças crônicas, como o Diabetes Mellitus (DM), pode influenciar 

negativamente na sexualidade dos idosos. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a 

sexualidade de idosos com Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos na atenção primária em saúde, 

bem como identificar os fatores relacionados (FR) e características definidoras (CD) do 

Diagnóstico de Enfermagem (DE) Padrão de sexualidade ineficaz da NANDA-I e os relacionar 

aos hábitos de vida, características clínicas, obesidade, índices bioquímicos e hormonais dos 

idosos. Metodologia: estudo descritivo, transversal de abordagem quantitativa realizado com 

134 idosos com o diagnóstico médico de DM tipo 2, atendidos em uma Unidade Básica de 

Saúde (UBS) da Região Oeste do Distrito Federal. A pesquisa foi realizada de julho a agosto 

de 2019, em duas etapas. A primeira etapa foi conduzida na UBS com coleta de sangue para 

análise da bioquímica e hormonal, e avaliação das características sociodemográficas, clínicas, 

hábitos de vida e pressão arterial, em seguida realizada a avaliação da sexualidade, com 

instrumento estruturado que avaliou queixas, atividade e comportamento sexual. A avaliação 

do DE Padrão de sexualidade ineficaz foi em forma de checklist. A segunda etapa foi realizada 

na Universidade de Brasília para avaliação antropométrica e percentual de gordura corporal. A 

análise estatística descritiva foi realizada no SPSS® 21.0. Resultados: Prevaleceram idosos do 

sexo feminino (67,2%), com idade entre 60 a 65 anos (35,8%), casados (57,5%), aposentados 

(58,2%) e com baixa renda (65,6%), não tabagistas (90,3%), não etilistas (88,8%) e sedentários 

(55,2%).  A maioria tinha HAS como comorbidade (86,6%) e usava Metformina (89,6%). Um 

maior percentual de etilistas foi observado no sexo masculino (p=0,001). Verificou-se um maior 

percentual de gordura corporal (PGC) (p<0,001) e maior média de PAS (p=0,028) nas 

mulheres. Os valores de creatinina, testosterona e estradiol foram significativamente maiores 

no sexo masculino (p<0,05). Quanto à sexualidade, 59,0% afirmaram não serem ativos 

sexualmente nos últimos 12 meses, porém 76,1% estavam satisfeitos com sua vida sexual. Entre 

as mulheres, apenas 43,3% relataram manter o desejo sexual, entretanto 65,6% queixaram-se 

de diminuição da lubrificação vaginal e 14,4% de dispareunia. Já entre os homens, 97,7% ainda 

mantinham desejo sexual, 50,0% relataram dificuldade de ereção, 45,5% ejaculação precoce. 

Acerca do DE “Padrão de sexualidade ineficaz”, as CD mais prevalentes foram: “Alteração 

no comportamento sexual” seguida de “Alteração na atividade sexual”. A CD “Conflito de 

valores” foi mais prevalente entre as mulheres (p=0,038), enquanto “Alteração na atividade 

sexual” e “Dificuldade com atividade sexual” foram mais predominantes no sexo masculino 

(p<0,000). Os homens apresentaram um maior número de CD do que as mulheres (p=0,013). 

Já nos FR, os mais prevalentes foram: “Déficit de habilidades sobre alternativas relacionadas 

à sexualidade”, seguido de “Conhecimento insuficiente sobre alternativas relacionadas à 

sexualidade” e “Medo de infecção sexualmente transmissível”. Os FR “Conhecimento 

insuficiente sobre alternativas relacionadas à sexualidade” e “Déficit de habilidades sobre 

alternativas relacionadas à sexualidade” foram os mais prevalentes nas mulheres (p<0,000), 

enquanto “Medo de Gravidez” predominou no sexo masculino (p<0,000). As mulheres 

apresentaram um maior número de FR quando comparadas aos homens (p=0,047). Observou-

se influência negativa do estado civil casado, baixa escolaridade, baixa renda, excesso de peso 

e baixos níveis de testosterona tanto nas CD como nos FR do DE Padrão de sexualidade 

ineficaz nos idosos com DM tipo 2. Conclusão: os resultados do presente estudo reforçam a 

necessidade de que ocorra uma abordagem mais direcionada dos enfermeiros frente ao 
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atendimento dos idosos com DM, principalmente relacionada à sua sexualidade, para que a 

assistência do profissional seja efetiva, com conhecimento, sem julgamento, a fim de 

proporcioná-lo bem-estar e qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: Sexualidade. Idoso. Enfermagem. Diabetes Mellitus. Diagnóstico de 

Enfermagem. 
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ABSTRACT 

SEVERINA, I.C. 2021. 104p. Ineffective sexuality pattern in elderly people with Diabetes 

Mellitus. Dissertation (Graduate Program in Sciences and Technologies in Health) – University 

of Brasília, Faculty of Ceilândia, Brasília, 2021. 

 

Introduction: With aging, there is a greater risk of occurrence of sexual dysfunctions and the 

presence of chronic diseases, such as Diabetes Mellitus (DM), can negatively influence the 

sexuality of the elderly. Thus, the aim of this study was to evaluate the sexuality of elderly 

people with type 2 Diabetes Mellitus treated in primary health care, as well as to identify the 

related factors (RF) and defining characteristics (DC) of the Nursing Diagnosis (ND) 

Ineffective sexuality pattern of NANDA-I and relate them to the lifestyle habits, clinical 

characteristics, obesity, biochemical and hormonal indices of the elderly. Methodology: 

descriptive, cross-sectional study with a quantitative approach carried out with 134 elderly 

people with a medical diagnosis of type 2 DM, attended at a Basic Health Unit (UBS) in the 

Western Region of the Federal District. The survey was conducted from July to August 2019, 

in two stages. The first stage was conducted at the UBS with blood collection for biochemical 

and hormonal analysis, and assessment of sociodemographic, clinical, lifestyle and blood 

pressure characteristics, followed by an assessment of sexuality, with a structured instrument 

that assessed complaints, activity and sexual behavior. The evaluation of the DE Pattern of 

ineffective sexuality was in the form of a checklist. The second stage was carried out at the 

University of Brasília for anthropometric assessment and body fat percentage. Descriptive 

statistical analysis was performed using SPSS® 21.0. Results: There was a prevalence of 

female elderly (67.2%), aged between 60 and 65 years (35.8%), married (57.5%), retired 

(58.2%) and with low income (65, 6%), non-smokers (90.3%), non-drinkers (88.8%) and 

sedentary (55.2%). Most had SAH as a comorbidity (86.6%) and used Metformin (89.6%). A 

higher percentage of alcoholics was observed in males (p=0.001). There was a higher 

percentage of body fat (PGC) (p<0.001) and a higher mean SBP (p=0.028) in women. 

Creatinine, testosterone and estradiol values were significantly higher in males (p<0.05). 

Regarding sexuality, 59.0% said they were not sexually active in the last 12 months, but 76.1% 

were satisfied with their life sexual. Among women, only 43.3% reported maintaining sexual 

desire, however 65.6% complained of decreased vaginal lubrication and 14.4% of dyspareunia. 

Among men, 97.7% still had sexual desire, 50.0% reported difficulty in erection, 45.5% 

reported premature ejaculation. Regarding the ND "Ineffective sexuality pattern", the most 

prevalent DC were: "Alteration in sexual behavior" followed by "Alteration in sexual activity". 

The DC “Conflict of values” was more prevalent among women (p=0.038), while “Change in 

sexual activity” and “Difficulty with sexual activity” were more prevalent in males (p<0.000). 

number of DC than women (p=0.013). In the RF, the most prevalent were: “Skills deficit about 

alternatives related to sexuality”, followed by “Insufficient knowledge about alternatives 

related to sexuality” and “Fear of sexually transmitted infection”. The FR "Insufficient 

knowledge about alternatives related to sexuality" and "Skills deficit about alternatives related 

to sexuality" were the most prevalent in women (p<0.000), while "Fear of Pregnancy" 

predominated in males (p<0.000). Women had a higher number of RF when compared to men 

(p=0.047). There was a negative influence of married marital status, low education, low income, 

overweight and low testosterone levels in both DC and RF in the Standard ND of ineffective 

sexuality in the elderly with type 2 DM. Conclusion: the results of this study reinforce the need 

for a more targeted approach to nurses in the care of elderly people with DM, mainly related to 

their sexuality, so that professional assistance is effective, with knowledge, without judgment, 

in order to provide you with well-being and quality of life.  
 

Key words: Sexuality. Aged. Nursing. Diabetes Mellitus. Nursing Diagnosis 
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1.INTROUÇÃO 

 

O mundo vem sofrendo de forma progressiva, nos últimos anos, com a transição 

demográfica. Em 2015, a quantidade de idosos no Brasil chegou a 29,3 milhões de indivíduos, 

representando uma parcela de 14,3% da população1. Segundo estimativas do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE), a projeção é que em 2060 a quantidade da população acima 

de 65 anos será o dobro desse número2.  

O processo de envelhecimento é marcado por diversas modificações fisiológicas, 

psicológicas e sociais. Dentre elas destaca-se a sexualidade, fator necessário no bem-estar e 

qualidade de vida do idoso. A sexualidade entre os mais velhos é algo complexo, pois aborda 

desde as alterações anatômicas e fisiológicas, até as dificuldades na aceitação da sexualidade, 

que pode proceder tanto pela falta de informação como na conceituação da sexualidade apenas 

pela genitalidade, concepção essa que existe entre idosos e sociedade3. 

Do ponto de vista biológico, as mudanças são provocadas pela diminuição na produção 

de hormônios. Adicionalmente os aspectos psicológicos e socioculturais também influenciam 

na sexualidade. Outros fatores que interferem negativamente na sexualidade são as condições 

de saúde, especialmente as doenças crônicas. O uso de medicamentos para tratamento de 

doença crônica tem sido associado às mudanças na sexualidade4. 

Neste contexto, destaca-se o Diabetes Mellitus (DM), doença crônica prevalente em 

idosos que pode ocasionar diversas complicações em sua saúde. Tanto a presença da doença 

quanto suas complicações influenciam diretamente na vida do diabético, especialmente quando 

idoso. O aumento da necessidade de autocuidado, a dependência do outro devido a problemas 

físicos e a incapacidade funcional são alguns prejuízos que as complicações do DM trazem para 

o idoso diabético, contribuindo assim para uma pior qualidade de vida. Além disso, esses idosos 

possuem maior risco de depressão, quedas, desnutrição e alterações cognitivas5,6. 

Neste contexto, menciona-se as disfunções sexuais, que também são consequências do 

mau controle glicêmico a longo prazo, sendo caracterizadas frequentemente pela impotência e 

ejaculação retrógrada no homem e diminuição da libido, da lubrificação vaginal e dispareunia 

nas mulheres. Assim, o impacto negativo das doenças crônicas na função sexual dos idosos tem 

sido estudado. Em uma pesquisa realizada com dados do estudo Midlife in the United States 

(MIDUS), Estill et al.7 observaram que a frequência sexual média diminuiu significativamente 

ao longo do tempo e que os participantes mais velhos e com mais condições crônicas eram 

menos frequentes nas suas atividades sexuais e demonstraram menos interesse. Além disso, 

encontraram também que quanto mais se sentiam velhos, pior a qualidade do sexo. 
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 Em uma pesquisa conduzida com ingleses acima de 50 anos, a maioria relatou que eles 

ou os parceiros tinham alguma dificuldade sexual, porém nem todos consideravam que houve 

prejuízos em suas vidas. Outros, entretanto, relataram que afetou o bem-estar psicológico de 

forma negativa, principalmente se mantivessem o desejo sexual ativo. As preocupações sobre 

a frequência sexual foram menores nos idosos mais velhos (acima de 80 anos)8. 

Ao estudar a sexualidade de indivíduos entre 40 e 75 anos de idade com DM tipo 2, 

Rutte et al.9 encontraram uma prevalência de disfunção sexual em 68% dos homens e 69% das 

mulheres, com relato de que tanto a doença em si quanto associada à disfunção tiveram impacto 

negativo na vida e nos relacionamentos. Esses prejuízos incluíam desde desconforto durante o 

ato sexual até diminuição da autoconfiança e impotência em resolver os problemas.  

Com a velhice, há um risco maior de ocorrência de disfunções sexuais, porém o interesse 

e atividade sexual não necessariamente irão diminuir e/ou cessar. Idosos analisados por Peixer 

et al.10 relataram ainda possuir disposição e interesse na vida sexual, apesar das modificações 

com o tempo (frequência, tempo de duração, modificações com o corpo). Bak et al.11 por sua 

vez, em estudo com diabéticos com média de idade de 51 a 53 anos observaram que entre as 

mulheres houve prejuízo do DM no desejo sexual, excitação, lubrificação e satisfação, enquanto 

que para os homens houve repercussão negativa na ereção, orgasmo, desejo, satisfação sexual 

e satisfação geral. Bauer et al.12 enfatizam que não houve diferença no interesse por sexo entre 

os mais velhos quando comparado aos mais jovens.  

Neste cenário, cabe ressaltar a importância da atuação dos profissionais de saúde na 

abordagem da sexualidade dos idosos, especialmente com DM, para que tenham uma melhora 

em sua sexualidade e possam viver com melhor qualidade de vida no processo de envelhecer5. 

O enfermeiro é o profissional chave na abordagem holística desse idoso diabético e deve utilizar 

o processo de enfermagem como ferramenta para aprimorar sua atuação profissional, pois 

representa o diferencial na assistência prestada pelo enfermeiro. Dentre as cinco fases do 

processo de enfermagem, destaca-se o diagnóstico de enfermagem (DE), um julgamento clínico 

das respostas reais e potenciais do indivíduo13.  

A taxonomia II da NANDA-I14 define o DE “Padrão de sexualidade ineficaz” como 

expressões de preocupação quanto à própria sexualidade. Os estudos com o DE “Padrão de 

sexualidade ineficaz” são escassos na literatura14,15,16. Porém algumas pesquisas foram 

conduzidas no sentido de investigar fatores relacionados à sexualidade em idosos3,17,18,19,20. 

Diante do exposto, observa-se que o aumento da população idosa reflete na importância 

desta temática, principalmente no que se refere ao idoso que convive com doença crônica, como 

o DM. Sabe-se que a sexualidade tem sido considerada como um componente nas avaliações 
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da qualidade de vida, portanto, a investigação e entendimento dos fatores envolvidos neste 

fenômeno busca tornar as estratégias de cuidado à saúde destes idosos mais direcionadas e 

eficazes. Ainda, a sexualidade do idoso deve ser compreendida no seu sentido holístico, sendo 

não somente um fator biológico, mas também psicossociocultural, sendo importante para a 

prática clínica identificar os fatores relacionados à sexualidade desse idoso diabético, pois os 

profissionais de saúde que atuam diretamente na abordagem do idoso na atenção primária em 

saúde poderão implementar intervenções precoces e efetivas, e até mesmo, realizar uma 

prevenção baseada em fatores de risco. 

A investigação do DE “Padrão de sexualidade ineficaz” em idosos com DM permitirá 

uma análise ampla deste fenômeno, atrelada aos fatores biológicos envolvidos neste contexto 

complexo, o que poderá contribuir para desmistificação que permeia esse processo, 

promovendo reflexões no que diz respeito à sexualidade dos idosos. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Envelhecimento populacional 

 A população mundial vem envelhecendo nos últimos anos de forma contínua e 

progressiva. Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial de Saúde 

(OPAS/OMS)21, a população mundial com mais de 60 anos que era de aproximadamente 900 

milhões de indivíduos (12% da população) passará a ser de 2 bilhões de pessoas em 2050, o 

que corresponde à 22% da população mundial. Estima-se ainda que em 2050, 80% desses idosos 

viverão em países considerados não desenvolvidos ou em desenvolvimento, aumentando assim 

o desafio de políticas públicas e estruturas adequadas para enfrentar essa transição 

demográfica21. 

 O ritmo do envelhecimento populacional aumentou nos últimos anos. Os países 

desenvolvidos como França ou Suécia tiveram em torno de 150 e 85 anos, respectivamente, 

para se adaptarem às mudanças que o envelhecimento populacional gera em todas as esferas 

públicas (economia, saúde, educação, etc.), enquanto países de baixa ou média renda terão 

pouco mais de 20 anos para fazerem essa mesma adaptação, como é o caso do Brasil. Esse fator 

influencia diretamente em como esses idosos enfrentarão e vivenciarão a sua velhice, pois 

mudanças em serviços sociais e de saúde se fazem necessários para garantir um envelhecimento 

saudável e com qualidade de vida21.  

 No Brasil, as projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

estimam que em 2020 o número de indivíduos acima de 65 anos atingiram em torno de 20,8 

milhões de pessoas, e que em 2060 o percentual da população nessa faixa etária mais do que 

dobrará, chegando a 25,5% da população, o que representará 58,2 milhões de idosos2. 

 Neste contexto, observa-se na figura 1 a pirâmide etária brasileira, segundo sexo e idade 

dos anos de 2012 e 2019. Durante esse período já se percebe que o número de adultos abaixo 

de 35 anos sofreu um declínio, mais evidente quando observado na faixa etária dos jovens 

abaixo de 19 anos. Esse fato se inverte quando se analisa os indivíduos acima de 35 anos, pois 

no ano de 2019 houve um aumento da população a partir dessa idade, com destaque aos idosos 

acima de 60 anos, quando esse crescimento foi mais evidente, principalmente entre as 

mulheres22. 
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Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua, 2012/201922. 

Figura 1. Pirâmide etária segundo sexo e idade, Brasil, 2019. 

 

 

 Esse processo de envelhecimento populacional, também conhecido por transição 

demográfica, é caracterizado pela diminuição das taxas de fecundidade e natalidade, que 

estabiliza a proporção de adultos jovens economicamente ativos e consequentemente, aumenta 

o número de idosos, modificando assim a estrutura etária da população. Esse processo também 

é observado no âmbito regional, como se pode observar na figura 2, que compara a população 

brasileira com a do Distrito Federal, nos anos de 2020 e 2060, segundo as projeções do IBGE. 

 De acordo com a figura 2, tanto no Brasil como no Distrito Federal, estima-se que as 

taxas de natalidade irão reduzir nos próximos anos, afunilando a pirâmide de forma com que, 

em 2060, os idosos sejam a maioria da população, inclusive mais prevalente até que a população 

economicamente ativa entre 20 a 49 anos23. 
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Legenda: Laranja – Brasil; Azul – Distrito Federal. 

Fonte: IBGE - Projeção da população do Brasil e das Unidades da Federação23. 

Figura 2. Comparação da projeção da população do Brasil e do Distrito Federal. 
 

 

 O acréscimo do número de idosos na população traz diversas consequências aos setores 

públicos de um país, dentre eles a saúde. A tendência é que com o aumento da expectativa de 

vida, os indivíduos tenham que conviver crescentemente com as doenças crônicas, 

principalmente quando aliado com hábitos de vida não saudáveis cada vez mais frequentes em 

países desenvolvidos e/ou em desenvolvimento24. 

 Nesse sentido, em 2019, a OMS definiu as 10 metas prioritárias para combater as 

ameaças à saúde mundial, e dentre elas estão as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). 

Segundo a OMS, doenças como diabetes mellitus (DM), câncer e doenças cardiovasculares 

(DCV) são responsáveis por mais de 70% de todas as mortes no mundo25. Dentre os idosos no 

Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saúde (MS), as doenças como Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) e DM estão presentes em 59,3% e 23,0% da população, 

respectivamente26. 

 De acordo com o Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil)27, 

o número de morbidades aumenta de acordo com a idade, pois os resultados mostraram que 

17,7% dos indivíduos de 50 a 59 anos não apresentavam morbidade crônica, sendo que esse 

valor diminuiu para 2,7% entre aqueles com 80 anos ou mais. Da mesma maneira, 5,8% e 11,3% 

dos indivíduos com idade entre 50-59 e 80 anos e mais, respectivamente, apresentavam mais 

de seis morbidades. A prevalência de 2 ou mais doenças foi de 67,8% e de 47,1% para 3 ou 

mais doenças e dentre as morbidades descritas no ELSI-Brasil, a HAS destacou-se como a mais 
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prevalente (52,2%), seguido de dislipidemias (30,5%) e em sétimo lugar o DM, em 15,8% dos 

idosos analisados27. 

 Neste cenário, comumente observa-se que as doenças crônicas, principalmente nos 

idosos, veem acompanhadas umas das outras, como por exemplo, a associação de DM e HAS. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), já no diagnóstico do DM, 4 em cada 10 

pacientes apresentam níveis de pressão arterial elevados e quando associados, aumentam 

consideravelmente o risco de DCV e doenças renais28. Observa-se, portanto, que o DM se 

constitui um problema de saúde pública, uma vez que sua prevalência tem aumentado 

consideravelmente, tanto em países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. 

 

2.2 Diabetes mellitus 

 O Diabetes Mellitus (DM) é um distúrbio metabólico crônico caracterizado pela 

elevação dos níveis de glicose no sangue (hiperglicemia), devido à incapacidade do corpo em 

produzir insulina e/ou por não conseguir utilizá-la de forma adequada6,29. Segundo as diretrizes 

da SBD, o DM é classificado conforme sua etiologia, como descrito no quadro 16. 

Em idosos é mais comum que ocorra o DM tipo 2 (DM2), principalmente devido a 

influência significativa de fatores ambientais, como o sedentarismo e hábitos alimentares não 

saudáveis que contribuem diretamente com aumento da gordura corporal e obesidade. Estima-

se que, em pelo menos 80 a 90% dos casos, o DM2 associa-se ao excesso de peso e a outros 

componentes da síndrome metabólica (como hipertensão arterial e dislipidemias)6. 

Sabe-se que os principais fatores de risco para DM2 são antecedentes familiares da 

doença, o avançar da idade, presença de obesidade, sedentarismo, diagnóstico prévio de pré-

diabetes ou diabetes mellitus gestacional (DMG), além da presença de componentes da 

síndrome metabólica. É importante ressaltar que ainda que assintomáticos, a presença de fatores 

de risco já impõe rastreamento para diagnóstico precoce6.  
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Quadro 1. Classificação do Diabetes Mellitus (DM) 

Tipo Etiologia Sinais e Sintomas 

1 

(ocorre devido 

destruição de 

células β 

pancreáticas e 

deficiência 

completa na 

produção de 

insulina) 

1A: é caracterizada pela presença de um ou 

mais anticorpos; fisiopatologia desconhecida, 

porém sabe-se que além da predisposição 

genética, fatores ambientais desencadeiam a 

resposta imune. Mais frequente em crianças e 

adolescentes. 

O início é abrupto e em geral, a 

primeira manifestação da 

doença é a cetoacidose 

diabética. 

1B: ou denominada idiopática, ocorre quando 

os anticorpos não são detectados na corrente 

sanguínea. Pode ser confundida com outras 

formas de DM devido essa negatividade e a 

necessidade precoce de insulinoterapia plena.  

Assim como no tipo 1A, o início 

é repentino e a cetoacidose 

diabética é o primeiro sinal 

clínico manifestado. 

2 

Corresponde a 90 a 95% dos casos de DM. A 

fisiopatologia é complexa e envolve diversas 

alterações no organismo, como por exemplo, 

resistência dos tecidos periféricos à insulina, 

graus variados de deficiência na produção de 

insulina pelo pâncreas, disfunção incretínica, 

etc. Sua etiologia envolve componentes 

genéticos e ambientais, sendo este último com 

forte e importante contribuição, principalmente 

os hábitos alimentares e o sedentarismo. 

Na maioria das vezes é 

assintomática por um longo 

período, sendo diagnosticada 

por exames laboratoriais de 

rotina e/ou aparecimento das 

complicações. Em alguns casos, 

pode-se manifestar através dos 

sintomas clássicos de polifagia, 

polidipsia, poliúria e perda de 

peso. 

Gestacional Caracterizada por uma intolerância à glicose de 

gravidade variável, que se inicia durante a 

gestação atual, sem ter sido previamente 

diagnosticada. 

Geralmente é diagnosticada 

com exames laboratoriais de 

rotina próprios da gestação e 

não apresentam sintomas; 

entretanto, quando há presença 

de manifestações clínicas, 

incluem os sintomas clássicos 

de polidipsia, poliúria, 

polifagia, porém com aumento 

excessivo de peso. 

Outros tipos Outras formas menos comuns de DM, incluem 

aquelas causadas, por exemplo, por defeitos 

genéticos na função da célula β; defeitos 

genéticos na ação da insulina; doenças do 

pâncreas exócrino; endocrinopatias; diabetes 

induzido por medicamentos ou agentes 

químicos; infecções; entre outros. 

As manifestações clínicas são 

variadas e depende da alteração 

de base que provocou o 

distúrbio do metabolismo 

glicídico. 

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes6 

 

Neste sentido, Lima et al.30 analisaram os fatores de risco relacionados ao DM2 em 

usuários da atenção básica de saúde, e encontraram como resultado a idade avançada, sobrepeso 

e obesidade, circunferência abdominal aumentada, inatividade física, uso de medicamentos para 

HAS, histórico familiar de DM, entre outros. Em adição, Ramos et al.31, em uma pesquisa com 

idosos de um ambulatório especializado geronto-geriátrico, não encontraram associações do 

DM2 com fatores socioeconômicos, comportamentais ou de condições de saúde, pois apenas o 

IMC estava com valores maiores em idosos diabéticos. 



24 
 

 O diagnóstico do DM é realizado com critérios laboratoriais. Na presença do pré-

diabetes é necessário o controle dos fatores de risco modificáveis (como sedentarismo e 

alimentação) para reversão do quadro, porém o pré-diabetes já se configura como risco para 

DCV e complicações crônicas6. Os valores de referência e os critérios laboratoriais para o 

diagnóstico do DM e pré-diabetes estão descritos na figura 3. 

 

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes6 

Figura 3. Critérios laboratoriais para diagnóstico de normoglicemia, pré-diabetes e DM 

adotados pela SBD. 

 

 Estima-se que 1 em cada 2 adultos diabéticos no mundo não foram diagnosticados, 

demonstrando que o diagnóstico de DM ainda ocorre de forma tardia, prejudicando assim o 

tratamento e aumentando o risco de complicações29. 

 Na figura 4 verifica-se que, em 2000, estimavam-se 151 milhões de adultos com DM no 

mundo; em 2009 esse número já tinha crescido para 285 milhões, sendo que em 2019 atingiu 

463 milhões de indivíduos. As estimativas são que, em 2045 esse número chegue a 700 milhões 

de adultos no mundo. Esses números confirmam o DM como um dos grandes desafios de saúde 

mundial no século 21, com números mais do que triplicados nos últimos 20 anos29. 
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Fonte: International Diabetes Federation29 

Figura 4. Estimativa e projeções do número de adultos com diabetes (em milhões) no mundo, 

segundo o International Diabetes Federation (IDF). 

 

Segundo o International Diabetes Federation (IDF), as regiões do mundo que 

concentravam as maiores prevalências de DM, em 2019, eram o Pacífico com 163 milhões de 

pessoas, Sudeste da Ásia com 88 milhões e a Europa com 59 milhões. Ainda as regiões que 

mais aumentarão seus números de casos até 2045 são África, Oriente Médio, Sudeste da Ásia 

e América do Sul e Central, com aumento de 143%, 96%, 74% e 55%, respectivamente29. 

 Dentre os idosos, estima-se que 1 em cada 5 pessoas com DM no mundo tem mais de 

65 anos, correspondendo a 136 milhões de pessoas. (IDF, 2019). A população com mais de 65 

anos representa até 19% da prevalência de DM. O Brasil ocupa o 4º lugar entre os 10 países 

com maior número de diabéticos, sendo ainda o 5º país em número de pessoas acima de 65 anos 

com DM32.  

 Todos esses dados alertam para o acréscimo significativo de diabéticos no mundo e no 

Brasil, somado ao fato do envelhecimento populacional que as sociedades estão vivenciando e 

irão vivenciar nos próximos anos. Demonstram assim os grandes desafios que trarão para as 

sociedades, tanto na esfera econômica quanto de saúde pública. Com relação à mortalidade, em 

2017, ocorreram aproximadamente 5 milhões de mortes por DM no mundo na faixa etária entre 

20 a 99 anos32. O DM ocupou, em 2019, a 5º principal causa de óbitos no mundo, enquanto que 

em 1990 ocupava a 10º posição33. No Brasil, conforme se observa na figura 5, o DM ocupava 
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a 9ª posição em 1990 e saltou para 3º lugar em 2019. Dentre os idosos, continua como a terceira 

principal causa de óbito. 

 

 
Fonte: Global Burden of Disease33 

Figura 5. Ranking de mortes por 100.000 pessoas, em todas as idades, de ambos os sexos, no 

Brasil, comparando 1990 e 2019, segundo o Global Burden of Disease. 
 

  

Além das altas taxas de morbimortalidade, ao abordar sobre DM é essencial explorar 

acerca das complicações dessa doença, pois é fator de grande influência em uma pior qualidade 

de vida aos indivíduos e aumento dos custos com tratamento e hospitalizações. O quadro 2 traz 

as principais complicações relacionadas ao DM e como são classificadas.  
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Quadro 2. Classificação das complicações do DM. 

MACROVASCULARES 

Afetam principalmente o coração (originando as doenças arteriais coronarianas), o 

cérebro (causando os acidentes vasculares cerebrais) e os membros inferiores 

(responsáveis por causar a doença arterial periférica). Representam a maior causa 

de morbimortalidade do indivíduo diabético. Os diabéticos têm 2 a 4 vezes maior 

risco de desenvolver DCV do que indivíduos sem DM  

MICROVASCULARES 

Nefropatia 

Diabética 

É causada por danos aos vasos sanguíneos renais devido à 

hiperglicemia permanente. Quando associado à HAS, o risco 

de lesão renal aumenta significativamente; mais de 80% dos 

casos de doença renal em fase terminal são causados por DM, 

HAS ou ambos.  

Retinopatia 

Diabética 

Os altos níveis de glicose no sangue causam danos aos 

capilares sanguíneos da retina, que pode ocasionar 

diminuição da acuidade visual e até cegueira. É a principal 

causa de cegueira em adultos em idade reprodutiva, pois 

estima-se que 1 em cada 3 pessoas diabéticas possuem 

retinopatia diabética. É mais comum no DM1 e está 

fortemente ligada à duração do DM.  

Neuropatia 

Diabética 

Além dos danos aos vasos sanguíneos que prejudicam a 

perfusão, a hiperglicemia pode lesionar nervos de todo o 

corpo, sendo que as áreas mais afetadas são as extremidades, 

principalmente os pés. É a complicação mais frequente entre 

os diabéticos, afetando 40 a 50% dos indivíduos com DM2. 

As principais manifestações clínicas são dor, formigamento 

e perda da sensibilidade. O pé diabético pode aparecer em 

decorrência tanto da neuropatia diabética quanto da doença 

arterial periférica, ou ambos associados. 

OUTRAS 

Disfunção Sexual 

Ocorre decorrente da neuropatia autonômica, que pode 

causar dentre outras disfunções, a disfunção geniturinária 

(bexiga neurogênica, disfunção erétil, ejaculação retrógrada, 

disfunção sexual feminina, dispareunia). Alterações 

vasculares também podem ser encontradas, que prejudica a 

perfusão sanguínea dos órgãos genitais masculino e 

feminino. Estima-se que com o envelhecimento, pelo menos 

metade dos homens que têm DM irá apresentar disfunção 

erétil, fato que pode ser retardado com o controle dos fatores 

de risco (hiperglicemia, HAS, tabagismo, etc.). As mulheres 

diabéticas também podem ser afetadas em sua saúde sexual, 

apresentando principalmente sintomas como falta de 

interesse, diminuição da lubrificação vaginal, dispareunia e 

dificuldade maior em chegar ao orgasmo. Somado à questão 

fisiológica, questões psicológicas como sentimentos de 

frustação e tristeza, podem prejudicar mais ainda o 

comportamento sexual desse diabético. 

Orais 

Os diabéticos têm um risco aumentado de inflamação das 

gengivas, chamado periodontite, principalmente se os níveis 

glicêmicos não estiverem controlados adequadamente. A 

periodontite é uma das principais causas de perda de dentes 

entre indivíduos com DM. 
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes6; International Diabetes Federation34; Tschiedel35 
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Em estudo com 134 diabéticos tipo 2, com idade média de 63 anos, Almeida et al.36 

observaram prevalência de 50,7% de complicações crônicas, dos quais 61,7% apresentavam 

retinopatia, 48,5% nefropatia e 57,3% neuropatia. Dentre as macrovasculares (40,3%), a 

cardiopatia estava presente em 69,0% da amostra, doença vascular periférica em 31,4% e 22,2% 

sofreram acidente vascular encefálico. O tempo de diagnóstico maior que 10 anos foi associado 

ao surgimento da retinopatia. Dentre os 80 idosos diabéticos analisados por Santos et al.37, as 

complicações mais prevalentes foram: lesões em membros inferiores (42%), que podem surgir 

devido neuropatia e/ou doença vascular periférica, e retinopatia em 40%. Não foi analisado o 

tempo do diagnóstico do DM, o que pode ter influência no aparecimento das complicações 

crônicas.  

O tratamento do DM é baseado no controle glicêmico a partir de duas vertentes: 

mudanças nos hábitos de vida e consequente modificação dos fatores de risco, e tratamento 

farmacológico. Hábitos alimentares e nutricionais saudáveis são considerados fundamentais 

desde a prevenção e manejo da doença, até a prevenção de complicações. Mudanças na 

alimentação proporciona o controle metabólico, que é capaz de diminuir o risco de 

complicações microvasculares e DCV, além de melhorar níveis pressóricos e o peso corporal38. 

 O exercício físico, assim como a alimentação, atua na diminuição do risco 

cardiovascular (RCV) e do peso corporal, além de melhorar o condicionamento físico e de 

saúde, a qualidade de vida e bem-estar. Quando aliado exercício físico adequado e alimentação, 

grandes benefícios no controle metabólico e glicêmico desse diabético são conquistados, 

tornando-se assim ferramenta imprescindível no tratamento do DM39.  

 O tratamento farmacológico irá ser diferente de acordo com o tipo de DM e metas 

glicêmicas do indivíduo. No caso do DM tipo 1 (DM1), historicamente, a terapêutica segue a 

tríade insulinoterapia, alimentação e atividade física. Como a fisiopatologia do DM1 se define 

pela falta da produção de insulina pelo corpo e/ou insuficiente produção, há a necessidade de 

reposição para o controle glicêmico ser alcançado6. Por serem mais frequentes em crianças e 

adolescentes, as metas terapêuticas e a insulinoterapia devem considerar as mudanças 

fisiológicas dessa etapa da vida, como por exemplo, a maturidade sexual, crescimento físico, 

capacidade de autocuidado, etc.; além das modificações comportamentais, principalmente 

hábitos alimentares dentre os adolescentes, sendo essa a faixa etária com maior dificuldade de 

controle metabólico6. 

 No DM2, mais comum entre adultos e idosos, o tratamento medicamentoso inclui os 

antidiabéticos orais e/ou insulinoterapia. Pelo fato de a glicemia alterada ter uma influência 

direta na ocorrência de complicações, principalmente cardiovasculares, o tratamento do DM2 
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visa alcançar níveis glicêmicos o mais próximo possível da normalidade. Sendo assim, o uso 

dos agentes antidiabéticos está indicado quando valores glicêmicos em jejum e/ou pós-prandial 

estiverem alterados6. 

 Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes6, os antidiabéticos orais são classificados 

em 4 categorias para a prática clínica: 

• Os que aumentam a secreção de insulina (hipoglicemiantes) – pertencem a essa classe 

as sulfonilureias (clorpropamida, glibenclamida, gliclazida, glipizida e glimepirida) e 

as glinidas (ou metiglinidas). Os eventos adversos mais comuns são ganhos de peso e 

maior frequência de hipoglicemia; 

• Os que não aumentam a secreção de insulina (anti-hiperglicemiantes) – se utilizados 

isoladamente, possuem menor risco de hipoglicemia. Fazem parte desse grupo acarbose 

(inibidor da alfaglicosidase), metformina (biguanida) e pioglitazona (tiazolidinediona 

ou glitazona);  

• Os que aumentam a secreção de insulina de maneira dependente da glicose, além de 

promover a supressão do glucagon - conhecidos como gliptinas (sitagliptina, 

vildagliptina, saxagliptina, linagliptina e alogliptina), que são uma nova classe de 

antidiabéticos orais; 

• Os que promovem glicosúria (sem relação com a secreção de insulina) – impedem a 

reabsorção renal de glicose, tem baixo risco de hipoglicemia, promove perda de peso e 

reduz a pressão arterial, porém têm um risco aumentado para infecções do trato urinário 

e genitais, além da perda de volume corporal. São representantes dessa classe 

canagliflozina, empagliflozina e dapagliflozina. 

Dentre esses medicamentos, o mais utilizado é a metformina que atua reduzindo a 

produção hepática de glicose, e tem como principais efeitos colaterais descritos as intolerâncias 

gastrointestinais (náusea, vômito, diarreia, etc.), deficiência de vitamina B12 e está 

contraindicada na insuficiência renal grave6. Porém, sua influência na vida sexual do diabético 

ainda é desconhecida, visto essa ser uma complicação comumente manifestada principalmente 

após anos de diagnóstico do DM. 

Os resultados dos estudos com o uso da metformina e avaliação da função sexual ainda 

são contraditórios. Krysiak et al.40 observaram que o uso da metformina normalizou o desejo 

sexual e a satisfação sexual em mulheres diabéticas e pré-diabéticas, e esses efeitos se 

correlacionaram com uma melhora na resistência à insulina. Resultados favoráveis também 

foram encontrados por Imprialos et al.41 e melhora do comportamento sexual em experimentos 
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com ratos diabéticos realizados por Udo Nna et al.42. Em contrapartida, Al-Kuraishy e Al-

Gareeb43 observaram que o uso da metformina em homens diabéticos tipo 2 levou à redução 

dos níveis de testosterona, do desejo sexual e maior risco de disfunção erétil devido ao baixo 

índice da testosterona. 

 No caso dos idosos diabéticos, o tratamento e o controle glicêmico precisam ter 

particularidades importantes a serem consideradas. As síndromes geriátricas (SG) dificultam o 

tratamento do DM, assim como a doença aumenta o risco de SG nos idosos, pois facilita o 

desenvolvimento de alterações cognitivas e depressão que podem agir adversamente na piora 

do controle glicêmico e nas complicações crônicas do DM. O controle glicêmico rigoroso 

próximo dos valores da normalidade precisa ser avaliado individualmente para cada idoso, pois 

a hipoglicemia também é considerada fator de mortalidade e pior qualidade de vida, 

principalmente devido ao risco de queda44. 

 Nesse sentido, a escolha do tratamento medicamentoso deve considerar os efeitos 

adversos e posologia de cada medicação, com atenção às interações medicamentosas e efeitos 

colaterais, visto que a polifarmácia é comum aos idosos. O impacto negativo do DM na 

qualidade de vida do idoso diabético ocorre tanto pela doença em si, quanto devido às suas 

complicações e tratamento. Dentre esse prejuízo, destaca-se a questão da sexualidade, pois 

ambos os fatores, a idade e o DM, influenciam negativamente. Alterações fisiológicas do 

envelhecimento modificam questões hormonais, comportamentais, sociais e psicológicas nesse 

idoso, fato que poderá prejudicar questões sexuais e o modo com que ele irá experenciar sua 

sexualidade. Aliado a isso, como foi abordado, o DM pode trazer complicações relacionadas à 

função sexual, o que somado às alterações inerentes ao envelhecimento prejudica a sexualidade 

desse idoso diabético e consequentemente, sua qualidade de vida. 

  

2.3 Sexualidade do idoso 

 A sexualidade é um tema ainda difícil de discutir, devido sua complexidade permeada 

por tabus, preconceitos e repressões históricas. Nesse sentido, seu conceito é complicado de ser 

elaborado e depende do ponto de vista a ser considerado. Sigmund Freud (1856-1939) foi um 

dos primeiros a discutir a sexualidade humana e suas influências. Sendo assim, no âmbito da 

Psicanálise, Bearzoti (1994)45 conceituou sexualidade como uma energia vital instintiva e 

direcionada para o prazer, sendo passível de variações quantitativas e qualitativas, vinculadas à 

homeostase, afetividade, relações sociais, fases do desenvolvimento da libido infantil, erotismo, 

genitalidade, relação sexual, procriação e sublimação.  
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A partir dessa definição, pode-se explorar a sexualidade como parte fundamental da vida 

do ser humano, influenciada por fatores biológicos, sociais e psicológicos, e que afetará suas 

relações com si e com o mundo46. Não se resume apenas ao ato sexual, ao prazer e à procriação, 

mas também ao amor, ao carinho, ao afeto e comportamentos com o próprio corpo e/ou com o 

outro. Em 2006, a OMS definiu sexualidade como um aspecto central do ser humano ao longo 

da vida que abrange sexo, identidades, papéis de gênero, orientação, erotismo, prazer, 

intimidade e reprodução. A sexualidade é experimentada e expressa em pensamentos, fantasias, 

desejos, crenças, atitudes, valores, comportamentos, práticas, papéis e relacionamentos. 

Embora possa incluir todas essas dimensões, nem sempre são experimentadas ou expressas. 

Assim, a sexualidade é influenciada pela interação do biológico, fatores psicológicos, sociais, 

econômicos, políticos, culturais, éticos, legais, históricos, religiosos e espirituais47,48. 

No âmbito da saúde, a sexualidade será influenciada e/ou influenciará o processo saúde 

doença do indivíduo, ou seja, assim como algumas morbidades poderão ter repercussão na vida 

sexual, a própria falta de expressão da sexualidade pode prejudicar o estado de saúde, 

principalmente psicológico e na qualidade de vida. Assegurar a saúde sexual é permitir que a 

vida sexual seja expressa e vivenciada da forma mais prazerosa, segura e consciente, através de 

informações e educação em saúde a partir do que for necessário. Isso estimulará as relações 

com si e interpessoais de forma mais agradável e respeitosa, além de permitir expressar a 

própria identidade, a comunicação e os laços afetivos entre as pessoas47,49. 

Posto isto, observa-se que a sexualidade faz parte de todas as fases do ser humano, 

inclusive durante o envelhecimento. É considerada uma necessidade básica que irá influenciar 

pensamentos, ações, sentimentos e interações com si e com o outro, interferindo na saúde em 

todos os aspectos e na qualidade de vida47,48. 

 O envelhecimento humano é marcado por diversas modificações biológicas, 

psicológicas e sociais associadas à passagem do tempo. Fisiologicamente está associado ao 

envelhecimento celular que não será substituído por novas células como na juventude. Assim, 

diversos sistemas do corpo podem ser afetados durante esse processo, incluindo o sistema 

imunológico (aumento da produção de citocinas pró inflamatórias; diminuição da contagem de 

células de defesa e consequentemente tornando mais suscetível a doenças; etc.); sistema 

cardiovascular (diminuição da frequência cardíaca e da força de contração do coração; 

alterações estruturais do coração; maior rigidez das paredes arteriais (arteriosclerose), entre 

outros); sistema respiratório (enrijecimento da caixa torácica; diminuição da elasticidade 

pulmonar; redução da força dos músculos respiratórios, entre outros); sistema musculo 

esquelético (perda da massa muscular, perda progressiva da densidade óssea; ganho de gordura 
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substituindo a massa magra; perda da força muscular; entre outros); e sistema nervoso (com 

diminuição da velocidade de condução do impulso nervoso, da intensidade e resposta aos 

reflexos e das respostas motoras, redução da massa cerebral e do fluxo sanguíneo etc., afetando 

assim função motora, visual, coordenação, memória, etc.)50,51,52. 

Sendo assim, as modificações biológicas no idoso podem gerar alterações na capacidade 

funcional e cognitiva, além de prejuízos sociais e psicológicos devido ao sentimento de 

frustação, sofrimento por tantas modificações e perdas funcionais, que poderão prejudicar sua 

qualidade de vida51,52. 

 Por isso, a OMS adotou o termo “envelhecimento ativo” para transmitir uma mensagem 

tanto de positividade a essa fase da vida, não se resumindo apenas às mudanças de forma 

prejudicial ou às doenças, mas com foco no bem-estar físico, social e mental; quanto de 

responsabilidade com os idosos e de participação ativa deles com fatores que influenciam no 

modo como envelhecem: direitos humanos, participação, assistência, segurança, dignidade, 

independência, autorrealização, etc., com intuito de melhorar a qualidade de vida no 

envelhecimento53. 

 Para um envelhecimento saudável é fundamental manter relacionamentos sociais, saúde 

física e sexualidade satisfatória. Com relação especificamente à sexualidade, o envelhecimento 

não é devidamente discutido devido à ideia de que o idoso é um ser assexuado. Esse tabu se 

relaciona aos mitos e estereótipos da sociedade, que reserva esse tema apenas aos mais jovens. 

O próprio idoso por sua vez, pode ter dificuldade de vivenciar sua sexualidade devido ao 

preconceito, autorrepressão, culpa ou vergonha. É a falta de uma vida sexual satisfatória, além 

do ato sexual em si, que deve ser considerada anormal para o ser humano, independente da fase 

da vida em que se encontra47,54. 

 Além disso, as modificações em seu corpo fazem com que esse idoso tenha sentimento 

de frustração, afete sua autoestima e influencie negativamente em sua sexualidade. Nesse 

sentido, pode-se observar que fatores psicológicos, culturais, crenças e sociais interferem na 

sua expressão de desejo, necessidades sexuais e de afeto durante o envelhecimento. Isso 

demonstra como a sexualidade é multifatorial na forma com que o indivíduo a expressa em seus 

relacionamentos, prazer, amor, afeto e sexo, de forma que vivencie da melhor forma que os 

satisfaça12,54,55. 

 Para entendimento da sexualidade no idoso é importante considerar que fatores 

biológicos influenciam nesse processo, pois com o envelhecimento alterações hormonais e 

estruturais interferem na experiência da sexualidade, conforme demonstrado no quadro 355. 
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Quadro 3. Modificações fisiológicas na sexualidade com o envelhecimento 

MULHERES HOMENS 

Iniciam-se com a chegada da menopausa: 

- Redução dos níveis de hormônios sexuais 

femininos; 

- Redução do tamanho dos ovários e útero; 

- Diminuição da espessura do endométrio e 

mucosa do colo uterino; 

- Mucosa vaginal mais friável e sensível; 

- Redução da lubrificação vaginal; 

- Menos desejo sexual; 

- Orgasmo menos intenso; 

- Ato sexual desconfortável. 

- Maior tempo de estimulação para ereção e 

orgasmo; 

- Aumento do tempo refratário após ereção; 

-Diminuição parcial da tumescência peniana; 

- Redução da ejaculação ou retardamento; 

- Redução da quantidade de sêmen ejaculado e da 

força com que é expelido; 

- Redução dos níveis de testosterona; 

- Menos desejo sexual; 

- Ereção menos duradoura. 

Fonte: BRASIL47; GUIMARÃES19; SILVA et al.55 

 

 Cabe enfatizar que nas mulheres, a forma com que expressam a sexualidade após a 

menopausa pode variar desde a diminuição do interesse sexual até o aumento da libido, devido 

à perda do medo de uma gestação indesejada e não ter mais os desconfortos oriundos da 

menstruação. Essa variação dependerá de como essa mulher expressa sua sexualidade e a 

vivenciou durante toda sua vida. A menopausa não deve ser percebida como uma doença como 

ainda é vista socialmente, e sim uma fase na vida da mulher que pode ser passada com prazer e 

saúde47.  

Com o aumento da prevalência de doenças crônicas, incluindo o DM, na população 

idosa, este se torna mais um fator influenciador da sexualidade humana, e consequentemente 

em sua qualidade de vida. Segundo Verschuren et al.56, as doenças crônicas podem afetar o 

bem-estar sexual do indivíduo de forma direta, indireta e/ou iatrogênica. Acomete de forma 

direta quando modifica estruturas anatômicas (no caso de lesões e/ou câncer, por exemplo) ou 

a fisiologia central e periférica, incluindo artérias, veias, nervos, músculos, hormônios, etc. 

Como a fisiologia sexual é baseada no sistema vascular e muscular, teoricamente, doenças que 

afetam artérias (como por exemplo, HAS e DCV), nervos e sistema musculoesquelético podem 

afetar o funcionamento e bem-estar sexual56. 

Quando as doenças crônicas geram complicações, sejam elas neurológicas, vasculares 

ou hormonais, como por exemplo, o DM, HAS, insuficiência renal, etc., entende-se que afetou 

de forma indireta. Ou ainda, quando aparecem sintomas mais gerais decorrentes da doença, 

como dor, fadiga, alterações sensoriais e motoras, incontinência urinária e intestinal, entre 

outros, que irão prejudicar o desejo sexual, a disposição para momentos de afeto e/ou 

constrangimento56. 

Em adição, de maneira iatrogênica quando ocorrem devido ao efeito do tratamento da 

doença, complicações e/ou comorbidades, como cirurgias, medicações, mudança da imagem 
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corporal, desconforto físico, etc. Adicionado às modificações fisiológicas, o bem-estar 

psicológico do indivíduo com doença crônica também fica comprometido frente às tantas 

modificações físicas e de hábitos de vida, o que também poderá influenciar em como irá 

vivenciar e se comportar com relação à sua sexualidade56. 

Polland et al.57 observaram que a disfunção erétil, por exemplo, se associou a diversas 

doenças crônicas, como doenças cardíacas, DM e depressão, demonstrando assim que as 

comorbidades influenciam na função sexual do indivíduo. Segundo Abdo et al.58, a disfunção 

sexual é definida por alguma modificação em uma ou mais fases do ciclo de resposta sexual 

(desejo, excitação, orgasmo e solução) do modelo de Masters e Johnson (1984), ou ainda por 

alguma manifestação de dor associada ao ato sexual.  

Um dos elementos que contribui para a disfunção sexual é a presença da disfunção erétil 

nos homens. A disfunção erétil é definida como a perda da capacidade de obter e/ou manter a 

ereção peniana suficiente para uma relação sexual satisfatória e tem como principais causas as 

condições que impedem o fluxo sanguíneo adequado ou comprometem a inervação do pênis, 

como é o caso das doenças crônicas47. Cooper et al.59, em entrevistas com homens diabéticos 

(maioria acima de 40 anos), observaram que as dificuldades sexuais relatadas foram a 

preocupação em conviver com a doença, indo além das questões fisiológicas da disfunção erétil 

para efeitos psicológicos e relacionais como baixa autoestima, perda da masculinidade e 

diminuição da intimidade. Já Sinkovic et al.54 demonstraram que o sexo não é parte importante 

mais na velhice, tanto pela idade quanto pela condição de saúde, com níveis variados de 

satisfação sexual. 

Em adição, devido a essa preocupação com a função e vida sexual, é comum que os 

idosos interrompam o uso dos medicamentos de uso contínuo para o tratamento de doenças 

crônicas, devido ao efeito adverso na funcionalidade sexual, como é o caso do DM e HAS. 

Além disso, drogas como opioides, benzodiazepínicos, antidepressivos, neurolépticos e anti-

hipertensivos também podem estar associadas à disfunção erétil. Nesses casos, é extremamente 

necessário a orientação e acompanhamento da equipe de saúde para que não haja baixa adesão 

ao tratamento e interrupção do uso dos medicamentos, avaliando cada caso individualmente e 

se necessário e possível, realizar as adaptações para que seja mantida a qualidade de vida do 

indivíduo associada ao controle da doença crônica47.  

Outra condição interligada às doenças crônicas e ao envelhecimento e que pode, 

consequentemente, afetar diretamente a sexualidade é a obesidade. Fator de risco para o 

desenvolvimento de diversas doenças como DM, HAS, dislipidemias e DCV, a obesidade 

influencia o comportamento sexual de maneiras distintas. O aumento de tecido adiposo corporal 
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estimula a liberação de citocinas que agirão no eixo hipotálamo-hipófise-gonodal inibindo-o, 

reduzindo assim a produção de testosterona, hormônio que atua diretamente no ato e no desejo 

sexual60,61. 

Além disso, há ainda um acréscimo da produção da enzima aromatase nos adipócitos, 

que aumenta a conversão de testosterona em estradiol, e por sua vez é capaz de suprimir o eixo 

hipotálamo-hipófise-gonadal. Nas mulheres, essa relação entre hormônios, função sexual e 

obesidade ainda não foi efetivamente conhecida e descrita, porém sabe-se que a sexualidade da 

mulher é controlada pelos níveis de estrogênio, testosterona e progesterona, sendo o primeiro 

com papel significativo no desejo e excitação60,61. 

Já foi descrito também que a resistência à insulina proveniente da obesidade e/ou 

presente em diabéticos, por exemplo, suprime a atuação das células de Leydig, responsáveis 

pela produção de testosterona nos homens. Somado a isso, por se correlacionar com 

complicações macrovasculares do DM, a obesidade pode prejudicar o fluxo sanguíneo para os 

órgãos genitais de ambos os sexos, influenciando assim seu funcionamento. Além do prejuízo 

fisiológico, a obesidade afeta fatores psicológicos, pois altera a imagem corporal, causando 

baixa autoestima e estigma social negativo, com maior risco de depressão e ansiedade, que pode 

prejudicar ainda mais a função sexual do indivíduo60. 

A obesidade pode influenciar negativamente na sexualidade do indivíduo devido sua 

atuação na aparência física e autoestima do obeso, fato que molda o bem-estar psicológico. 

Além disso, ao se relacionar com as doenças crônicas, condições de saúde e declínio funcional, 

a obesidade influenciará de forma negativa no comportamento sexual, aumentando assim o 

risco de disfunção sexual62.  

Essa associação entre as doenças crônicas com a disfunção sexual não é transmitida de 

forma clara aos pacientes, o que prejudica significativamente a forma com que esses problemas 

serão solucionados. A exemplo, Rutte et al.9 encontraram que 37% dos homens da sua amostra 

e 65% das mulheres não sabiam da relação entre DM2 e sexualidade. A falta de conhecimento 

dos doentes faz com que eles associem a perda da sexualidade a outros fatores, principalmente 

ao envelhecimento. Porém, essa desinformação também parte dos próprios profissionais de 

saúde que por constrangimento e/ou falta de compreensão deixa de abordar o tema com esses 

idosos9,54,63. 

As intervenções para melhorar a sexualidade do idoso se iniciam tanto na mudança de 

percepção desse idoso com relação à sua vida sexual, quanto na possibilidade e acessibilidade 

deles aos profissionais de saúde que poderão ajudá-lo. Sabe-se que uma comunicação eficaz e 

aberta com os profissionais de saúde facilita o controle do processo saúde-doença do indivíduo. 
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Em um assunto íntimo e estereotipado como a sexualidade e envelhecimento, isso se faz mais 

necessário ainda. A criação de um contato duradouro, contínuo e aberto facilita a criação do 

vínculo, que é muito importante ao se discutir sexualidade. Além disso, abordar essa temática 

no seu amplo conceito traz uma atitude mais positiva e confortável, principalmente relacionada 

à idade9,54,63,64. 

Mahieu et al.65 observaram que a equipe de enfermagem analisada em seu estudo tinha 

um conhecimento moderado com relação à sexualidade de idosos, sendo que um maior 

conhecimento dos profissionais com relação ao tema esteve associado a uma atitude mais 

positiva frente à sexualidade desses indivíduos. Uchôa et al.66 evidenciaram que 28,5% dos 

entrevistados relataram alguma disfunção sexual, porém 52,6% não buscou ajuda e/ou 

orientação profissional, já que o profissional de saúde era uma das últimas opções de 

informação procurada quando o tema é sexualidade. Bauer et al.12 indicam ainda que os idosos 

se sentem desconfortáveis e constrangidos em iniciar a discussão sobre sua sexualidade com os 

profissionais, principalmente entre as mulheres, tornando o profissional de saúde responsável 

pela detecção do problema. Além disso, eles ainda têm a percepção de falta de interesse e/ou 

de entendimento por parte dos profissionais sobre a sexualidade de idosos. 

Como todos esses fatores influenciarão no ato e na frequência sexual, os idosos tendem 

a utilizar do contato físico como a forma de expressar sua sexualidade com o(a) parceiro(a), 

através do carinho, do abraço, do afeto e do toque. Kwon et al.62 observaram que o cuidado, 

carinho e toque diário teve associação positiva para mulheres obesas em relação ao seu 

comportamento sexual. 

Com idosos e/ou portadores de doenças crônicas essa abordagem com relação à função 

e comportamento sexual deve acontecer durante o acompanhamento à doença, olhando esse 

indivíduo em todo aspecto biopsicossocial. Ao integrar os cuidados de saúde ao olhar holístico, 

aliado ainda à conexão e confiança com o profissional, a solução de problemas, a satisfação e 

a assistência tornam-se mais eficazes ao idoso. Cabe ressaltar ainda, que ao se tratar da melhora 

da sexualidade do idoso, deve-se sempre buscar soluções possíveis e plausíveis, de forma com 

que diminua a insatisfação e seja mais eficiente9,54. 

A enfermagem é uma categoria profissional muito presente no cuidado de saúde em 

todos os níveis de atenção. Grande parte das vezes, o enfermeiro e sua equipe é o primeiro 

contato desse idoso com os serviços de saúde, e por estar frequentemente próximo ao indivíduo 

tem maiores chances de criar vínculo. Sendo assim, o enfermeiro é considerado o profissional 

com mais oportunidade de prestar o cuidado holístico ao idoso, normalizando o tema da 
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sexualidade durante sua assistência, atuando assim de forma integrada ao indivíduo e suas 

comorbidades64. 

O cuidado de enfermagem ao indivíduo, família e/ou comunidade é descrito e elaborado 

de forma científica através da conceitualização com as teorias de enfermagem, sendo possível 

assim implementar o processo de enfermagem para atender as necessidades individuais do 

cliente. Baseada na Teoria de Motivação Humana de Maslow (1943) e suas cinco categorias de 

necessidades humanas, Wanda Horta abordou o processo de enfermagem através da Teoria das 

Necessidades Humanas, trabalhando com níveis de necessidades a serem supridos e atingidos 

com o cuidado67,68. 

 

 

Figura 6. Pirâmide das necessidades de Maslow 

 

 

De acordo com as hierarquias das necessidades de Maslow, a sexualidade está presente 

tanto no nível fisiológico (base da pirâmide) quando no terceiro nível com a intimidade e 

relacionamentos, conforme visto na figura 6. Nesse sentido, Wanda Horta ainda se embasou na 

teoria de João Mohana (1964) e adotou a nomenclatura para suas três categorias de necessidades 

humanas: psicobiológicas, psicossociais e psicoespirituais, conforme visto na figura 7, sendo a 

sexualidade considerada parte das necessidades psicobiológicas do ser humano67,68,69.  
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Fonte: BRITO67 

Figura 7. Categorias da Teoria das Necessidades Humanas Básicas 

 

 

 

2.4 Diagnóstico de enfermagem “Padrão de sexualidade ineficaz”  

 A estratégia utilizada pelo enfermeiro para organizar e direcionar suas ações e de sua 

equipe é a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE). Regulamentada pela 

Resolução nº 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)70, a SAE tem como 

objetivo organizar as práticas de cuidar de enfermagem em relação ao método, pessoal e 

instrumentos. Conforme observado na figura 8, os instrumentos dizem respeito aos manuais e 

protocolos utilizados, o pessoal se refere ao dimensionamento da equipe e o método será o 

processo de enfermagem (PE), a ser implementado com base nas teorias de enfermagem. 
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Fonte: SANTOS et al.71 

Figura 8. A SAE conforme definição da Resolução COFEN 358/2009  

 

  

O PE orienta o cuidado profissional e a documentação da prática de enfermagem, sendo 

que deve ser realizado em todos os ambientes que prestam o cuidado de enfermagem, público 

ou privado. Segundo a Resolução COFEN 358/200970, o PE é estruturado em cinco etapas inter-

relacionadas, interdependentes e recorrentes: 

1. Histórico de Enfermagem (ou Coleta de Dados): momento de obter dados e informações 

subjetivas e objetivas (exame físico, sinais vitais e etc.), além de história clínica, riscos e/ou 

pontos positivos sobre o indivíduo, família e/ou comunidade e sobre suas respostas em um dado 

momento do processo saúde-doença. É realizado por meio de métodos e instrumentos diversos, 

de forma sistemática e contínua; 

2. Diagnóstico de Enfermagem (DE): fase de interpretação dos dados coletados na fase anterior, 

exigindo do enfermeiro conhecimento e raciocínio clínico para a tomada de decisão. É a base 

para elaboração das ações e intervenções a serem realizadas; 

3. Planejamento de Enfermagem: organização dos resultados que se espera alcançar de acordo 

com os DE e as intervenções a serem executadas para atingi-los; 

4. Implementação: momento de colocar as intervenções planejadas em prática; 

5. Avaliação: processo de avaliar e verificar se os resultados esperados foram alcançados com 

as ações realizadas, se houve mudança nas respostas do indivíduo, família e/ou comunidade e 
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se há necessidade de modificações no processo. Deve ser sistemático e contínuo e de certa 

forma, presente em todas as etapas70,72. 

 O PE precisa estar pautado no conhecimento e suporte teórico em todas as suas etapas 

e deve ser documentado formalmente de acordo com o protocolo institucional, envolvendo 

desde os dados coletados até os resultados alcançados com as intervenções70,71. 

 Ao enfermeiro compete privativamente a elaboração do DE e a prescrição das 

intervenções a serem executadas. Assim, será possível formular hipóteses ou explicações sobre 

os problemas, riscos e/ou oportunidades de promoção da saúde de quem está sendo avaliado. 

Essa fase, assim como todo o processo, exige um conhecimento amplo (conceitos, 

fisiopatologia, etc.) para um correto julgamento clínico e elaboração de diagnósticos 

adequados13,70. 

 O fundamental na fase do DE é o raciocínio clínico para observar e decidir o que está 

errado com o indivíduo, suas necessidades, preocupações, ou o que precisa de intervenção, e 

assim ter uma tomada de decisão sobre o que deve ser realizado. O DE deve ser apresentado de 

forma prioritária, ou seja, é preciso determinar quais diagnósticos são prioridades de cuidados, 

para direcionar a solução desses problemas e/ou risco13,71. 

A fim de universalizar a linguagem a todos os enfermeiros, classificar e categorizar o 

conhecimento e áreas de preocupação e garantir a continuidade do cuidado surgiram os sistemas 

de linguagem padronizados, ou sistemas de classificação, para elaboração dos DE, como é o 

caso da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®), NANDA 

International (NANDA-I), Classificação de Cuidados Clínicos (CCC) e Sistema Comunitário 

de Saúde de Omaha13,71. 

 De acordo com a NANDA - I13, o DE é definido como “um julgamento clínico sobre 

uma resposta humana a condições de saúde/processos da vida, ou uma vulnerabilidade a tal 

resposta, de um indivíduo, uma família, um grupo ou uma comunidade” (p. 88). É composto 

pelo título acrescido dos “indicadores diagnósticos”, que são informações utilizadas para 

diferenciar um diagnóstico do outro. Os DE incluem as características definidoras e fatores 

relacionados ou de risco. As características definidoras são as manifestações de um diagnóstico 

(por exemplo, os sinais e sintomas); os fatores relacionados estarão presentes nos diagnósticos 

com foco no problema e incluem as causas, influências, fator contribuinte que se relacionam 

com o diagnóstico; os fatores de risco são condições que aumentam a vulnerabilidade a um 

evento não saudável do indivíduo, família e/ou comunidade; a população em risco e as 

condições associadas13. 
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 Na taxonomia dos diagnósticos de enfermagem da NANDA-I13, os diagnósticos foram 

organizados de forma hierárquica em 13 domínios e 47 classes de acordo com a área de 

conhecimento. O domínio 8- Sexualidade, tem 3 classes: 1-Identidade sexual: que não apresenta 

DE; 2-Função sexual: com os DE “Disfunção sexual” e “Padrão de sexualidade ineficaz”; 3-

Reprodução: com 4 DE “Risco de binômio mãe-feto perturbado”, “Processo perinatológico 

ineficaz”, “Risco de processo perinatológico ineficaz” e “Disposição para processo 

perinatológico melhorado”.   

 O DE Padrão de sexualidade ineficaz é definido, de acordo com a NANDA-I13, como 

expressões de preocupação quanto à própria sexualidade. É composto por 7 características 

definidoras e 9 fatores relacionados enumerados no quadro 4. Além disso, indica como 

população em risco a ausência de pessoa significativa13. 

 

Quadro 4. Padrão de sexualidade ineficaz e seus indicadores diagnósticos 

Padrão de Sexualidade Ineficaz 

FATORES RELACIONADOS CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS 

• Ausência de privacidade 

• Conflito sobre orientação sexual 

• Conflito sobre variação de preferência 

• Conhecimento insuficiente sobre 

alternativas relacionadas à sexualidade 

• Déficit de habilidades sobre alternativas 

relacionadas à sexualidade 

• Medo de gravidez 

• Medo de infecção sexualmente 

transmissível 

• Modelo inadequado 

• Relacionamento prejudicado com uma 

pessoa significativa 

• Alteração na atividade sexual 

• Alteração no comportamento sexual 

• Alteração no relacionamento com pessoa 

significativa 

• Conflito de valores 

• Dificuldade com atividade sexual 

• Dificuldade com comportamento sexual 

• Mudança no papel sexual 

Fonte: NANDA13 

 

 O DE Padrão de sexualidade ineficaz foi validado no estudo de Melo et al.16 que 

investigaram a incidência das características definidoras validadas em pacientes do setor de 

Hematologia de um hospital paulista. Por se tratar de edição anterior da NANDA-I13, as 

características definidoras analisadas ainda não tinham sido desmembradas conforme visto no 

quadro 4. Porém, observou-se que a característica “conflito envolvendo valores” foi a única que 

recebeu escore menor que 0,50, portanto não sendo aceita nesse diagnóstico pelos peritos e 

necessitando de outro processo de validação por especialistas. O escore total de validação do 

diagnóstico Padrão de Sexualidade Ineficaz foi de 0,70, o que é suficiente para aceitar o 

diagnóstico como validado pelos especialistas16.  
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Ao comparar a validação por especialistas e a frequência nos pacientes estudados, três 

das cinco características analisadas apresentaram discordância, o que pode ser explicado pelo 

fato do diagnóstico ser centrado em aspectos psicossociais da sexualidade, o que é difícil de ser 

expresso e/ou analisado pelos entrevistados. Além de ter sido com menor escore pelos peritos, 

a característica conflito envolvendo valores também foi a menos prevalente na amostra, o que 

reforça que precisa ser melhor investigada. O escore total da prevalência das evidencias clínicas 

para o diagnóstico foi de 0,76, sendo considerado pelos autores que alcançou o recomendado 

no tipo validação clínica16. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral  

Avaliar a sexualidade de idosos com Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos na atenção 

primária em saúde. 

 

3.2 Objetivos específicos 

i. Avaliar as variáveis sociodemográficas, hábitos de vida, clínicas e antropométricas dos 

idosos; 

ii. Avaliar os índices bioquímicos e hormonais de acordo com o sexo dos idosos; 

iii. Identificar o perfil de atividade e comportamento sexual de acordo com o sexo dos 

idosos; 

iv. Identificar os fatores relacionados e características definidoras do Diagnóstico de 

Enfermagem Padrão de sexualidade ineficaz da NANDA-I13 dos idosos; 

v. Relacionar hábitos de vida, características clínicas, obesidade, índices bioquímicos e 

hormonais com os fatores relacionados e características definidoras do Diagnóstico de 

Enfermagem Padrão de sexualidade ineficaz da NANDA-I13 dos idosos. 
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4. METODOLOGIA  

 

4.1 Delineamento da Pesquisa 

 Trata-se de estudo descritivo e transversal de abordagem quantitativa fundamentado na 

classificação dos diagnósticos de enfermagem da NANDA-I13, a fim de avaliar o diagnóstico 

de enfermagem Padrão de sexualidade ineficaz. 

O estudo transversal é caracterizado por observar determinado evento em um certo 

momento de uma dada população, analisando a exposição e o efeito de forma simultânea em 

uma única ocasião ou durante um curto período de tempo. Assim, ele é capaz de estudar e 

descrever a frequência das variáveis, seus padrões de distribuição e até fatores associados às 

mesmas, sem determinar relação de causa e efeito73,74,75. 

 Aliado a isso, o delineamento descritivo aborda a distribuição dessas variáveis no tempo 

e no espaço, de acordo com a especificidade individuais delas, sendo capaz também de 

encontrar associações entre elas74,75. 

 

4.2 Local da Pesquisa 

  A pesquisa foi realizada em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) de Ceilândia. Situada 

na Região Oeste do Distrito Federal, Ceilândia é a região administrativa IX das 31 RAs do DF. 

Com uma população de aproximadamente 432.927 habitantes, é a região mais populosa 

totalizando 15% da população do Distrito Federal. A maioria é composta por mulheres (52,1%), 

idade média de 31,9 anos, de cor parda (52,8%) e solteiros (51,8%)76. 

 Ceilândia possui um hospital regional de grande porte com pronto atendimento 24h, 

unidades de internação e terapia intensiva, além de 1 Unidade de Pronto Atendimento (UPA), 

1 Centro de Atendimento Psicossocial álcool e drogas (CAPSad) e 17 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS). Ainda segundo a Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios (PDAD/DF) de 

2018, apenas 18,6% da população declara ter plano de saúde, demonstrando assim que boa parte 

dos residentes depende do serviço público de saúde76. 

 A pesquisa foi realizada na UBS nº6 de Ceilândia, uma unidade que conta com 6 equipes 

de Estratégia de Saúde da Família (ESF), sendo apenas 5 com equipe completa. Cada equipe, 

responsável pelo atendimento de 4 mil pessoas, é composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 2 

técnicos de enfermagem e 5 agentes comunitários de saúde. Além disso, a UBS conta com 

atendimento específico à Covid-19, com equipe do Núcleo Ampliado de Saúde da Família 

(NASF), vacina, laboratório, entre outros serviços. 
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4.3 População/Amostra/Amostragem 

 A população de estudo constituiu-se de pacientes com diagnóstico médico confirmado 

de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), acompanhados por uma Estratégia Saúde da Família (ESF) 

da UBS, totalizando em 300 diabéticos. O cálculo amostral considerou um erro amostral de 5% 

e confiabilidade de 95%. A amostragem foi por conveniência, pois os idosos foram convidados 

durante a palestra do Grupo de Diabetes da UBS.   

Incluíram-se os pacientes que atenderam os seguintes critérios de inclusão: idade maior 

ou igual a 60 anos, ambos os sexos, estar cadastrado e ser acompanhado na referida ESF, ser 

capaz de verbalizar e responder as questões propostas e ter o diagnóstico médico de DM2 há 

no mínimo um ano. Excluíram-se os homens que já tinham realizado prostatectomia e os idosos 

que realizavam reposição hormonal.  

Sendo assim, considerou-se uma probabilidade de perda amostral e obteve-se uma 

amostra inicial de 149 idosos diabéticos que preenchiam os critérios de inclusão e aceitaram 

participar da pesquisa. Porém, foram excluídos 9 homens que já tinham realizado 

prostatectomia e 6 idosos que realizavam reposição hormonal (5 mulheres e 1 homem), 

finalizando assim uma amostra com 134 idosos. 

O convite para participação da pesquisa foi feito pessoalmente, na UBS, e após 

orientados quanto aos objetivos e procedimentos metodológicos da pesquisa, os idosos 

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice 1), 

conforme estabelecido pela resolução CNS 466/2012. 

 

4.4 Coleta de Dados 

 A coleta de dados ocorreu entre o período de julho a agosto de 2019 e foi realizada nas 

seguintes etapas, a saber (Figura 9): 

• Etapa 1 – realizada na UBS: Coleta de sangue em jejum para avaliação dos parâmetros 

bioquímicos e hormonais; Avaliação sociodemográfica, clínica e hábitos de vida; 

Avaliação da sexualidade; Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem “Padrão de 

sexualidade ineficaz”13; 

• Etapa 2- realizada na Universidade de Brasília (UnB): Antropometria e Exame de 

Absorciometria de Raios X de Dupla Energia (DEXA). 
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Fonte: Elaborada pela autora 

Figura 9. Fluxograma da coleta de dados 
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Os idosos selecionados a participar da pesquisa receberam orientações, por via 

telefônica, para comparecer à UBS na data e horário marcado, em jejum, para a coleta dos dados 

e do sangue para análise laboratorial. Logo após a coleta de sangue, foi oferecido um café da 

manhã saudável para interromper o jejum e evitar episódios de hipoglicemia nos participantes. 

 Em um segundo momento, os idosos foram encaminhados ao consultório privativo na 

UBS para entrevista e preenchimento dos instrumentos. Todos os pesquisadores que 

participaram da coleta de dados foram treinados previamente para realizarem a entrevista com 

os idosos, sendo que a coleta de dados com idosos do sexo masculino foi realizada por um 

pesquisador do sexo masculino e a entrevista com as idosas foi conduzida por uma 

pesquisadora. O treinamento foi realizado pelos pesquisadores responsáveis pelo Grupo de 

pesquisa Saúde, Cuidado e Envelhecimento (GPSEn) aos integrantes do grupo. 

 

4.4.1 Avaliação dos parâmetros bioquímicos e hormonais 

A coleta de sangue foi realizada com o idoso em jejum de 12h. Os participantes foram 

encaminhados à sala de coleta da UBS e foi realizada punção venosa com dispositivo a vácuo 

com agulha estéril e descartável de preferência em fossa cubital do braço não dominante, 

conforme possibilidade venosa do paciente. Os frascos foram identificados e conferidos com o 

idoso.  

Os exames laboratoriais solicitados foram de hemoglobina glicada (HbA1c), glicemia 

em jejum, colesterol total, triglicerídeos, HDL, colesterol não HDL, ureia, creatinina, vitamina 

B12, progesterona, testosterona total, dehidroepiandrosterona e estradiol. 

A análise bioquímica e hormonal foi realizada por laboratório particular especializado, 

com financiamento do GPSEn da Universidade de Brasília. 

Uma cópia dos resultados de todos os exames foi entregue aos idosos, pelos membros 

do GPSEn, de forma agendada e organizada. Os idosos que apresentaram alterações nos exames 

foram encaminhados ao médico da ESF.  

 

4.4.2 Avaliação sociodemográfica, clínica e hábitos de vida 

 Foi utilizado instrumento estruturado (Apêndice 2) para obtenção dos dados 

sociodemográficos, variáveis clínicas e hábitos de vida dos idosos diabéticos participantes. 

 Nas variáveis sociodemográficas foram incluídos: sexo, idade, estado civil, 

escolaridade, aposentadoria renda mensal. Com relação aos hábitos de vida, os participantes 

foram questionados sobre etilismo, tabagismo, controle alimentar, número de refeições/dia, uso 
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de adoçante, sono, atividades de lazer e prática de exercício físico regular. As variáveis foram 

autorreferidas. 

 Já no tocante às variáveis clínicas, os dados obtidos continham a idade da menopausa 

para as mulheres, o tempo de diagnóstico de DM, presença e tempo de diagnóstico de HAS, 

uso de insulina, nome e número de medicamentos utilizados. Para a coleta desta última variável, 

os idosos foram orientados a levarem a receita médica no dia agendado. O pesquisador era 

responsável por transcrever todos medicamentos.  

 

4.4.3 Avaliação da pressão arterial 

 A aferição da pressão arterial (PA) seguiu as recomendações da Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia77. A medida foi realizada por 

pesquisador enfermeiro ou graduando em enfermagem, previamente treinado. Seguindo as 

instruções, os idosos foram orientados a esvaziar a bexiga, sendo certificado que não praticaram 

exercício físico na última hora, não consumiram café e/ou bebidas alcoólicas e não fumaram 

nos últimos 30 minutos. Posicionados sentados e com ambos os pés apoiados no chão com 

dorso apoiado na cadeira, os idosos foram instruídos a não conversarem durante o 

procedimento. Foi utilizado o membro superior para colocação de manguito de tamanho 

adequado, respeitando-se o tempo de repouso de 3 a 5 minutos antes de cada aferição. Utilizou-

se esfigmomanômetro de coluna de mercúrio devidamente testado e calibrado, estando o braço 

apoiado na altura do precórdio. Foram registradas a pressão arterial sistólica (PAS) e pressão 

arterial diastólica (PAD). Os idosos que apresentaram valores elevados de PA foram 

encaminhados e atendidos pelo médico da ESF no momento da coleta de dados. 

  

4.4.4 Avaliação da sexualidade 

 As variáveis relacionadas à sexualidade dos idosos foram organizadas em instrumento 

estruturado (Apêndice 3) elaborado pela pesquisadora. Esse instrumento foi analisado e 

apreciado, quanto ao conteúdo, pelos participantes do grupo de pesquisa GPSEn. Após as 

adequações sugeridas, foi utilizado para caracterizar a sexualidade do idoso. 

 O instrumento foi elaborado de acordo com a literatura vigente sobre sexualidade em 

idosos9,10,12,19,45,47,53,54,55,63,66. 

O instrumento foi estruturado em 19 questões e um teste piloto foi realizado com 10 

idosos a fim de identificar dúvidas no entendimento de alguns termos e questões. Os idosos que 

participaram do piloto não foram incluídos na amostra final da pesquisa. As adaptações 

realizadas no instrumento foram mudanças de termos para melhor compreensão. 
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 Com o objetivo de identificar o perfil de atividade sexual, os participantes foram 

questionados se eram ativos sexualmente, sobre uso de preservativo, número de parceiros e 

frequência sexual mensal. Na caracterização do comportamento sexual, foi investigada sua 

satisfação com sua sexualidade, se estavam satisfeitos com sua autoestima, se possuem 

momentos de afeto com seus parceiros (carinho, toque, declarações, etc.), e foram questionados 

se consideram importante manter a sexualidade após os 60 anos, se o seu estado de saúde 

influencia na sua sexualidade e se alguma medicação interfere na sua sexualidade. 

 Além disso, ainda foram identificados se consideram manter o desejo sexual, 

diminuição da lubrificação vaginal para as mulheres, dor no ato sexual, dificuldade de ereção 

para os homens, ejaculação precoce para os homens, uso de estimulante sexual ou se já utilizou, 

uso de acessórios sexuais ou se já utilizou. 

 

4.4.5 Avaliação do diagnóstico de enfermagem 

 O diagnóstico de enfermagem (DE) “Padrão de Sexualidade Ineficaz” foi investigado 

em forma de checklist, com resposta “sim” ou “não”, cada característica definidora (CD) e fator 

relacionado (FR) do DE, conforme a NANDA-I (2018-2020)13, e contou com uma pergunta 

norteadora elaborada pela pesquisadora, para melhor entendimento do significado das 7 CD e 

9 FR (Apêndice 4), conforme Quadro 5. 
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Quadro 5. Checklist para investigação do DE “Padrão de Sexualidade Ineficaz” 

CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS 

CD PERGUNTA RESPOSTA 

CD1-Alteração na atividade 

sexual 

Você percebeu algo diferente na relação 

sexual? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD2-Alteração no 

comportamento sexual 

Você percebeu alguma mudança no seu 

comportamento sexual? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD3-Alteração no 

relacionamento com pessoa 

significativa 

Houve alguma mudança no 

relacionamento com seu parceiro(a) que 

comprometeu sua sexualidade? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD4-Conflito de Valores Algum “tabu”, sua religião, sua crença 

e/ou valores influenciam na sua 

sexualidade? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD5-Dificuldade com 

atividade sexual 

Está tendo alguma dificuldade durante a 

relação sexual? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD6-Dificuldade com 

comportamento sexual 

Você possui algo que te impede de 

expressar seu comportamento sexual? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD7Mudança no papel sexual Você percebeu alguma mudança ao 

desempenhar o papel de homem/mulher 

que influenciou na sua sexualidade? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FATORES RELACIONADOS 

FR PERGUNTA RESPOSTA 

FR1-Ausência de Privacidade Você acha que não tem privacidade 

para ficar à vontade com seu 

parceiro(a)? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR2-Conflito sobre orientação 

sexual 

Você tem conflitos em relação à sua 

orientação sexual? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR3-Conflito sobre variação de 

preferência 

Você tem algum conflito em relação às 

suas escolhas de parceiros? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR4-Conhecimento 

insuficiente sobre alternativas 

relacionadas à sexualidade 

Você conhece alguma alternativa que 

favoreça e/ou influencie sua 

sexualidade? (Ex.: dança, acessórios, 

masturbação) 

CUIDADO!!! Se a resposta for sim, 

marque “não” na caixa ao lado!!! 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR5-Déficit de habilidades 

sobre alternativas relacionadas 

à sexualidade 

Com relação às alternativas da pergunta 

anterior, você tem habilidade em 

executá-las? 

CUIDADO!!! Se a resposta for sim, 

marque “não” na caixa ao lado!!! 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR6-Medo de gravidez Você tem medo de engravidar ou 

engravidar alguém? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR7-Medo de infecção 

sexualmente transmissível 

Possui medo de adquirir uma infecção 

sexualmente transmissível? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR8-Modelo inadequado Você faz algo durante a relação sexual 

que você considera inadequado, para 

agradar seu parceiro? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR9-Relacionamento 

prejudicado com uma pessoa 

significativa 

Considera que possui algum 

conflito/problema no relacionamento 

com seu parceiro(a)? 

(   ) Sim     (   ) Não 

POPULAÇÃO EM RISCO 

Ausência de pessoa significativa       (   ) Sim     (   ) Não 
Fonte: Elaborada pela autora 
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4.4.6 Antropometria e composição corporal 

Na etapa 2, os idosos foram agendados para comparecer à UnB, para avaliação 

antropométrica e realização do DXA. Foram orientados a utilizar roupas leves e calçados fáceis 

de retirar no dia agendado. Para a medição do peso, utilizou-se uma balança portátil, com 

capacidade de 150kg e sensibilidade de 100g (Plenna®). Para a verificação da estatura, utilizou-

se um estadiômetro portátil Sanny®, com altura máxima de 2,05m. O IMC foi calculado 

considerando o peso (em quilogramas) dividido pela altura (em metro) ao quadrado. 

A medida da circunferência da cintura foi realizada em pé, com fita métrica inelástica 

(Sanny, com 200cm, divisão de 1 mm), circundando a linha natural da cintura, na região mais 

estreita entre o tórax e o quadril, acima da cicatriz umbilical.  

A composição corporal foi avaliada pelo exame Absorciometria de Raios X de Dupla 

Energia (DXA), através do equipamento da marca General Electric Company, modelo Prodigy 

Advance, com software Lunar Prodigy Advance. De acordo com a indicação do fabricante o 

aparelho foi devidamente calibrado antes do início de cada exame. Durante a realização do 

exame, os idosos permaneceram em decúbito dorsal, com membros superiores e inferiores 

estendidos, pés na angulação de 45º em relação ao plano vertical, joelhos e tornozelos 

imobilizados por uma atadura de velcro, imóveis durante o tempo médio de 15 minutos da 

realização do exame. Foi utilizada a variável percentual de gordura corporal (PGC). 

 

4.5 Organização e Análise dos Dados 

Foi construído um banco de dados no Software Package for the Social Sciences (SPSS®) 

versão 21.0. A avaliação da distribuição da normalidade dos dados foi verificada através do 

teste de Kolmogorov-Smirnov. Na análise descritiva foram calculadas frequências absolutas ou 

relativas para as variáveis categóricas. As variáveis numéricas foram apresentadas em valores 

mínimos e máximos, “média ± desvio padrão” (variáveis paramétricas), “mediana, P25 e P75” 

(variáveis não paramétricas).  

O teste do Qui-quadrado de Pearson foi adotado para verificar diferenças nas proporções 

entre grupos. Para as variáveis paramétricas, utilizou-se teste t para as comparações de médias 

quando em dois grupos, e no caso de mais de dois grupos, foi utilizada ANOVA com ajustes 

de Bonferroni. Para as variáveis não paramétricas, utilizou-se nas comparações de medianas de 

dois grupos, o teste Mann-Whitney, e para os casos de mais de dois grupos, teste de Kruskal-

Wallis. O nível de significância considerado foi de 5% (p < 0,05). 
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4.6. Preceitos Éticos 

Esta pesquisa faz parte do projeto “Abordagem das condições crônicas não 

transmissíveis na atenção primária” do Grupo de Pesquisa Saúde, Cuidado e Envelhecimento 

da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília (FCE/UnB), que foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES/DF) e 

aprovado com parecer de número 1.355.211 e CAAE 50367215.5.0000.5553 (Anexo 1). 

Por abordar um tema rodeado de tabus, preconceitos e em alguns casos até traumas, os 

idosos que sentiram ou demonstraram alguma necessidade de apoio específico durante a coleta, 

foi primeiramente abordado pelo pesquisador devidamente treinado e oferecido apoio através 

de acolhimento e escuta qualificada. Caso identificado a necessidade de maior 

acompanhamento, foram encaminhados à sua ESF para devidas condutas, já que a UBS conta 

com equipe de Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF).  
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização sociodemográfica, clínica e hábitos de vida 

 

 A maioria da amostra foi composta de idosos do sexo feminino (67,2%), com idade 

entre 60 a 65 anos (35,8%) seguidos daqueles com idade entre 66 a 70 anos (34,3%). Os casados 

(57,5%), com ensino médio completo (65,0%), aposentados (58,2%) e com renda mensal menor 

ou igual a 1 salário mínimo (65,6%) foram os mais prevalentes (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos idosos diabéticos. Brasília, 2021. (n=134).  
  n % 

Sexo     

Feminino 90 67,2 

Masculino 44 32,8 

Idade (anos) 
  

60 a 65 48 35,8 

66 a 70 46 34,3 

71 a 75 19 14,2 

76 a 80 14 10,5 

> 80 7 5,2 

Estado civil 
  

Solteiro 16 11,9 

Casado 77 57,5 

Divorciado 12 9,0 

Viúvo 29 21,6 

Escolaridade 
  

Analfabeto 15 11,2 

Ensino fundamental 29 21,6 

Ensino médio 87 65,0 

Ensino superior 3 2,2 

Aposentado 
  

Sim 78 58,2 

Não  56 41,8 

Renda mensal 
  

≤ 1 SM 88 65,6 

2 SM 23 17,2 

≥ 3 SM 23 17,2 

Legenda - SM: salário mínimo (R$1.045,00) 

  

Ao analisar os hábitos de vida e características clínicas da amostra, observa-se que a 

maioria relatou não ser tabagista (90,3%), não etilista (88,8%) e sedentário (55,2%). Além 

disso, metade dos idosos referiu ter sono normal e metade relatou dificuldade para dormir 
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(50,0%), sendo que a maioria afirmou não possuir atividades de lazer (54,5%). Predominaram 

os idosos diabéticos que declararam não usar adoçante (50,7%), fazer controle alimentar 

(51,5%) e realizar 4 refeições por dia (36,6%). A maioria não fazia uso de insulina (74,6%), 

possuía HAS como comorbidade (86,6%) e fazia uso da metformina (89,6%) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Hábitos de vida e características clínicas dos idosos diabéticos. Brasília, 2021. 

(n=134).  
  n % 

Tabagismo 
  

Sim 13 9,7 

Não 121 90,3 

Etilismo 
  

Sim 15 11,2 

Não 119 88,8 

Sedentarismo 
  

Sim 74 55,2 

Não 60 44,8 

Sono 
  

Normal 67 50,0 

Dificuldade para dormir 67 50,0 

Atividades de lazer 
  

Sim 61 45,5 

Não 73 54,5 

Uso de adoçante 
  

Sim 66 49,3 

Não 68 50,7 

Faz controle alimentar 
  

Sim 69 51,5 

Não 65 48,5 

Nº refeições/dia 
  

Até 3 38 28,4 

4 49 36,6 

≥ 5 47 35,0 

Uso de insulina 
  

Sim 34 25,4 

Não 100 74,6 

HAS 
  

Sim 116 86,6 

Não 18 13,4 

Uso de metformina   

Sim 120 89,6 

Não 14 10,4 

                  Legenda - Nº: número; HAS: hipertensão arterial sistêmica 
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Na figura 10, pode-se observar a caracterização dos hábitos de vida, tabagismo, etilismo 

e sedentarismo dos idosos, conforme o sexo, sendo que não houve diferença do tabagismo e 

sedentarismo de acordo com o sexo. Por outro lado, um maior percentual de etilistas foi 

observado no sexo masculino (p=0,001).  

 

 

 

Figura 10. Caracterização dos hábitos de vida, conforme o sexo, dos idosos diabéticos. Brasília, 

2021. 
 Fonte: Elaborado pela autora. Teste qui-quadrado 
 

 

5.2 Perfil clínico, antropométrico e laboratorial  

 

Os idosos da amostra apresentaram uma média de 11,17 ± 9,52 anos para o tempo de 

DM e de 12,43 ± 9,36 anos para o tempo da HAS. Observa-se que o tempo de HAS entre as 

mulheres foi maior em relação aos homens (p=0,043). A média de idade da menopausa entre 

as idosas foi de 46,31 anos. Em relação aos medicamentos, verificaram-se que os idosos 

usavam, em média, 5,68 ± 2,63 medicações por dia (Tabela 3). 

Observou-se que as mulheres tiveram uma maior média de PGC quando comparada aos 

homens (p<0,001). Não foram observadas diferenças entre as médias de IMC e cintura de 

acordo com o sexo.  A média de PAS das mulheres foi maior do que dos homens (p=0,028) 

(Tabela 3). 
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Tabela 3. Perfil clínico e antropométrico dos idosos diabéticos de acordo com o sexo. Brasília, 

2021. (n=134).  
   Sexo   
 

Total  

(n=134) 
Feminino (n=90)  Masculino (n=44) 

 

  M ± DP M DP Mín. Máx. 
 

M DP Mín. Máx. Valor p* 

Tempo de DM (anos) 11,17±9,52 12,51 10,26 1 54 
 

8,43 7,14 1 24 0,051 

Tempo de HAS (anos) 12,43±9,36 13,69 9,57 0 41 
 

9,81 8,42 0 30 0,043 

Menopausa (idade) 46,31±7,55 46,31 7,55 27 60 
 

- - - - - 

Medicações/dia 5,68±2,63 5,78 2,66 0 15 
 

5,48 2,58 0 11 0,324 

IMC (kg/m²) 28,75±4,47 28,69 4,57 17,67 44,63 
 

28,88 4,30 21,11 39,95 0,898 

PGC (%) 39,45±7,47 42,90 5,37 29,40 55,40 
 

32,46 6,14 22,5 47,20 <0,001 

Cintura (cm) 97,82±12,83 97,85 12,01 36,00 127,00 
 

97,76 14,47 33,00 130,00 0,904 

PAS (mmHg) 153,03±21,86 153,08 20,54 109,00 210,00 
 

152,93 24,57 110,00 215,00 0,028 

PAD (mmHg) 89,92±15,97 90,43 15,64 55,00 123,00 
 

88,88 16,75 50,00 124,00 0,644 

*Teste t. Legenda – M: média; DP: desvio padrão; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IMC: índice de 

massa corporal; PGC: percentual de gordura corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica 
 

 

Com relação aos parâmetros laboratoriais, não houve diferença entre os sexos dos 

valores medianos de hemoglobina glicada, glicemia em jejum, e índices lipídicos. A mediana 

de creatinina na amostra foi de 0,93mg/dL, significativamente maior entre os homens 

(p<0,001). Ureia e vitamina B12 não revelou diferença estatística entre os sexos. Acerca dos 

níveis hormonais, valores maiores da mediana de testosterona foram encontrados nos idosos do 

sexo masculino (p<0,001). (Tabela 4). 
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Tabela 4. Perfil laboratorial dos idosos diabéticos de acordo com o sexo. Brasília, 2021. 

(n=134).   
 Sexo  

Total  

(n=134) 
Feminino (n=90) Masculino (n=44) 

 

Md P25 Md P75 P25 Md P75 Valor p* 

Hemoglobina glicada (%) 6,8 6,0 6,8 8,3 5,9 6,6 8,3 0,492 

Glicemia em jejum (mg/dL) 125,50 103,00 123,00 167,00 103,00 131,00 172,50 0,610 

Colesterol total (mg/dL) 199,50 181,00 198,50 249,00 177,00 204,50 243,00 0,632 

Triglicerídeos (mg/dL) 114,60 101,60 112,20 147,20 97,40 123,00 140,00 0,769 

HDL (mg/dL) 28,00 20,60 26,80 36,80 20,40 32,80 36,60 0,577 

Colesterol não HDL (mg/dL) 139,00 125,00 138,00 175,00 124,00 148,00 179,00 0,664 

Ureia (mg/dL) 36,00 31,00 36,00 43,00 31,50 37,00 45,50 0,538 

Creatinina (mg/dL) 0,93 0,81 0,89 0,97 0,94 1,04 1,15 <0,001 

Vitamina B12 pg/mL 249,00 170,00 263,00 364,00 145,50 237,50 320,00 0,107 

Progesterona (ng/mL) 0,44 0,26 0,43 0,64 0,33 0,49 0,64 0,122 

Testosterona total (ng/mL) 50,69 25,33 35,34 50,71 277,22 361,36 488,18 <0,001 

Dehidroepiandrosterona (μg/dL) 1,80 0,90 1,60 2,50 1,80 2,15 3,05 0,002 

*Teste Mann-Whitney. Legenda – HDL: high density lipoprotein 

 

 

Já sobre os níveis de estradiol, observa-se na Figura 11 que entre as mulheres a maioria 

apresentou valores inferiores a 20mg/dL (51,1%) e nos homens prevaleceram aqueles que 

evidenciaram valores superiores a 20mg/dL (79,5%) (p=0,001). 

 

 

 

Figura 11. Níveis de estradiol dos idosos diabéticos de acordo com o sexo. Brasília, 2021. 

(n=134). Fonte: Elaborado pela autora. Teste qui-quadrado 
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5.3 Avaliação da Sexualidade 

 

 Dentre os idosos diabéticos da amostra, 59,0% relatou não possuir atividade sexual, 

considerando os 12 meses antecedentes à coleta, sendo que a maioria das mulheres (73,3%) se 

declarou não ativa. A maioria dos idosos referiu não utilizar preservativo (94,8%), 

principalmente o sexo feminino (97,8%). Entre os ativos sexualmente, prevaleceram aqueles 

que tinham um(a) parceiro(a) sexual e uma frequência mensal de 1 a 2 relações sexuais, sendo 

que os homens relataram uma maior frequência sexual (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Perfil de atividade sexual dos idosos diabéticos de acordo com o sexo. Brasília, 2021. 

(n=134).  
    Sexo 

  Total (n=134) Feminino (n=90) Masculino (n=44)  
n (%) n % n % 

Ativo sexualmente 
     

Sim 55 (41,0) 24 26,7 31 70,5 

Não 79 (59,0) 66 73,3 13 29,5 

Uso do Preservativo 
     

     
Sim 7 (5,2) 2 2,2 5 11,4 

Não 127 (94,8) 88 97,8 39 88,6 

Número de Parceiros 
     

0 79 (59,0) 66 73,3 13 29,5 

1 49 (36,5) 20 22,3 29 65,9 

2 4 (3,0) 2 2,2 2 4,6 

≥ 3 2 (1,5) 2 2,2 0 0,0 

Frequência mensal 
     

0 79 (59,0) 66 73,3 13 29,5 

1 a 2 22 (16,4) 14 15,6 8 18,2 

3 a 4 17 (12,7) 6 6,7 11 25,0 

> 4 16 (11,9) 4 4,4 12 27,3 

  

Ao analisar a satisfação com sua vida sexual e com autoestima, a maioria dos idosos da 

amostra relatou estarem satisfeitos (76,1% e 82,8%, respectivamente). Quando questionados se 

possuíam momentos de afeto com o(a) parceiro(a), a maior parte respondeu que sim (51,5%), 

apesar de que entre os que referiram não possuir esses momentos, prevaleceram as mulheres. 

A maioria considerou importante manter a sexualidade após os 60 anos (76,9%) e que seu 

estado de saúde e medicamentos não influenciam na sua sexualidade (52,2% e 76,1%, 

respectivamente) (Tabela 6). 
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Tabela 6. Perfil de comportamento sexual dos idosos diabéticos de acordo com o sexo. Brasília, 

2021. (n=134).  
    Sexo 

  Total 

(n=134) 

Feminino 

(n=90) 

Masculino 

(n=44)  
n (%) n % n % 

Satisfação com vida sexual 
     

Sim 102 (76,1) 70 77,8 32 72,7 

Não 32 (23,9) 20 22,2 12 27,3 

Satisfação com autoestima 
     

     
Sim 111 (82,8) 69 76,7 42 95,5 

Não 23 (17,2) 21 23,3 2 4,5 

Momentos de afeto com o(a) parceiro(a) 
     

Sim 69 (51,5) 36 40,0 33 75,0 

Não 65 (48,5) 54 60,0 11 25,0 

Considera importante manter sexualidade 

após 60 anos 

     

Sim 103 (76,9) 60 66,7 43 97,7 

Não 31 (23,1) 30 33,3 1 2,3 

Estado de Saúde influencia na sexualidade 
     

Sim 64 (47,8) 31 34,4 33 75,0 

Não 70 (52,2) 59 65,6 11 25,0 

Medicamento influenciou/a na sexualidade 
     

Sim 32 (23,9) 17 18,9 15 34,1 

Não 102 (76,1) 73 81,1 29 65,9 

 

  

As figuras 12 e 13 a seguir apresentam as principais queixas sexuais de acordo com o 

sexo. Observa-se que dentre as mulheres, a maioria referiu diminuição da lubrificação vaginal, 

sendo que 14,4% relataram dispaurenia. Apenas 43,3% delas relataram manter o desejo sexual 

ativo (Figura 12).  
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Figura 12. Características sexuais do sexo feminino da amostra. Brasília, 2021. (n=90).  
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

 Já entre os homens, a manutenção do desejo sexual foi relatada por quase toda a amostra 

masculina (97,7%), sendo que metade dos idosos diabéticos se queixou de dificuldades de 

ereção (50,0%) e 45,5% referiram ejaculação precoce. Alguns deles ainda declararam utilizar 

algum estimulante sexual (11,4%) (Figura 13). 

 

 
 

Figura 13. Características sexuais do sexo masculino da amostra. Brasília, 2021. (n=44).  
Fonte: Elaborado pela autora. 
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5.4 Diagnóstico de Enfermagem “Padrão de Sexualidade Ineficaz” 

 

 Ao analisar o diagnóstico de enfermagem “Padrão de Sexualidade Ineficaz” nos idosos 

diabéticos da amostra, a característica definidora (CD) mais prevalente foi “Alteração no 

comportamento sexual” (53,0%), seguida de “Alteração na atividade sexual” (35,1%) e 

“Dificuldade com comportamento sexual” (30,6%) (Tabela 7). 

 A CD “Conflito de valores” foi mais prevalente entre as mulheres (p=0,038), enquanto 

as CD “Alteração na atividade sexual” e “Dificuldade com atividade sexual” foram mais 

predominantes no sexo masculino (p<0,000) (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Características definidoras do DE “Padrão de Sexualidade Ineficaz” dos idosos 

diabéticos de acordo com o sexo. Brasília, 2021. (n=134).  
    Sexo 

 

  Total (n=134) Feminino (n=90) Masculino (n=44) 
 

 
n (%) n % n % Valor p* 

Características definidoras (CD) 
      

CD1- Alteração na Atividade Sexual 
     

<0,000 

Sim 47 (35,1) 19 21,1 28 63,6 
 

Não 87 (64,9) 71 78,9 16 36,4 
 

CD2- Alteração no Comportamento Sexual 
     

0,061 

Sim 71 (53,0) 43 47,8 28 63,6 
 

Não 63 (47,0) 47 52,2 16 36,4 
 

CD3 - Alteração no relacionamento com 

pessoa significativa 

     
0,099 

Sim 32 (23,9) 18 20,0 14 31,8 
 

Não 102 (76,1) 72 80,0 30 68,2 
 

CD4 - Conflito de Valores 
     

0,038 

Sim 21 (15,7) 18 20,0 3 6,8 
 

Não 113 (84,3) 72 80,0 41 93,2 
 

CD5- Dificuldade com atividade sexual 
     

<0,000 

Sim 34 (25,4) 14 15,6 20 45,5 
 

Não 100 (74,6) 76 84,4 24 54,5 
 

CD6- Dificuldade com comportamento 

sexual 

     
0,118 

Sim 41 (30,6) 31 34,4 10 22,7 
 

Não 93 (69,4) 59 65,6 34 77,3 
 

CD7- Mudança no papel sexual 
     

0,348 

Sim 38 (28,4) 27 30,0 11 25,0 
 

Não 96 (71,6) 63 70,0 33 75,0 
 

*Teste qui-quadrado 
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Já em relação aos fatores relacionados (FR), o mais prevalente entre os idosos foi 

“Déficit de habilidades sobre alternativas relacionadas à sexualidade” (70,1%), seguido de 

“Conhecimento insuficiente sobre alternativas relacionadas à sexualidade” (59,7%) e “Medo 

de infecção sexualmente transmissível” (53,7%) (Tabela 8). 

  

Tabela 8. Fatores relacionados do DE “Padrão de Sexualidade Ineficaz” dos idosos diabéticos 

de acordo com o sexo. Brasília, 2021. (n=134).  
    Sexo 

 

  Total 

(n=134) 

Feminino 

(n=90) 

Masculino 

(n=44) 

 

 
n (%) n % n % Valor p* 

Fatores relacionados (FR) 
      

FR1- Ausência de Privacidade 
     

0,122 

Sim 30 (22,4) 17 18,9 13 29,5 
 

Não 104 (77,6) 73 81,1 31 70,5 
 

FR2- Conflito sobre orientação sexual 
     

- 

Sim 1 (0,7) 0 0,0 1 2,3 
 

Não 133 (99,3) 90 100,0 43 97,7 
 

FR3- Conflito sobre variação de preferência 
     

0,206 

Sim 15 (11,2) 12 13,3 3 6,8 
 

Não 119 (88,8) 78 86,7 41 93,2 
 

FR4- Conhecimento insuficiente sobre 

alternativas relacionadas à sexualidade 

     
<0,000 

Sim 80 (59,7) 66 73,3 14 31,8 
 

Não 54 (40,3) 24 26,7 30 68,2 
 

FR5- Déficit de habilidades sobre alternativas 

relacionadas à sexualidade 

     
<0,000 

Sim 94 (70,1) 78 86,7 16 36,4 
 

Não 40 (29,9) 12 13,3 28 63,6 
 

FR6- Medo de Gravidez 
     

<0,000 

Sim 11 (8,2) 1 1,1 10 22,7 
 

Não 123 (91,8) 89 98,9 34 77,3 
 

FR7 - Medo de infecção sexualmente 

transmissível 

     
0,077 

Sim 72 (53,7) 44 48,9 28 63,6 
 

Não 62 (46,3) 46 51,1 16 36,4 
 

FR8- Modelo Inadequado 
     

0,106 

Sim 24 (17,9) 13 14,4 11 25,0 
 

Não 110 (82,1) 77 85,6 33 72,0 
 

FR9- Relacionamento prejudicado com pessoa 

significativa 

     
0,343 

Sim 16 (11,9) 12 13,3 4 9,1 
 

Não 118 (88,1) 78 86,7 40 90,9 
 

*Teste qui-quadrado 
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Os FR “Conhecimento insuficiente sobre alternativas relacionadas à sexualidade” e 

“Déficit de habilidades sobre alternativas relacionadas à sexualidade” foram os mais 

prevalentes nas mulheres (p<0,000), enquanto o FR “Medo de Gravidez” predominou no sexo 

masculino (p<0,000) (Tabela 8). 

Em relação à população de risco descrita no DE, foi identificado que 29 idosos (21,6%) 

relataram ausência de pessoa significativa. 

A figura 14 a seguir demonstra que os homens apresentaram um maior número de CD 

do que as mulheres (M = 2,5±1,6; p=0,013), enquanto que com relação aos FR isso se inverte, 

já que o sexo feminino apresentou maior número do que os homens (M = 2,7±1,2; p=0,047).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Comparação do número de características definidoras e fatores relacionados de 

acordo com o sexo dos idosos. Brasília, 2021. (n=134). Fonte: Elaborado pela autora. Teste t. 

 

As CD e FR dos idosos com DM2 foram analisadas de acordo com as características 

demográficas, hábitos de vida e variáveis clínicas como presença de HAS e uso de insulina. 

Observou-que a CD1 “Alteração na Atividade Sexual” foi mais prevalente nos idosos casados 

(p=0,017), naqueles que informaram não possuir renda (p=0,018) e nos idosos com HAS 

(p=0,013). A CD3 “Alteração no relacionamento com pessoa significativa” prevaleceu nos 

idosos com ensino fundamental (p=0,005) e com renda de 1 SM (p=0,018). A CD4 “Conflito 

de Valores” foi mais prevalente nos casados (p=0,002). A CD5 “Dificuldade com atividade 

sexual” foi mais prevalente nos casados (p=0,016) e sem renda (p=0,005). Por fim, a CD7 

“Mudança no papel sexual” foi mais observada também nos idosos casados (p=0,024) e com 

ensino fundamental (p=0,003) (Tabela 9). 

 Em relação aos FR, verificou-se que o FR3 “Conflito sobre variação de preferência” 

foi mais prevalente nos casados (p=0,037) e o FR5 “Déficit de habilidades sobre alternativas 
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relacionadas à sexualidade” prevaleceu naqueles com ensino fundamental (p=0,005), com 

queixa de dificuldade para dormir (p<0,000) e com HAS (p=0,045). Já o FR9 “Relacionamento 

prejudicado com pessoa significativa” foi mais evidente nos idosos com ensino fundamental 

(p=0,009) (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Valores de p da comparação das proporções das características definidoras (CD) e 

fatores relacionados (FR) do DE “Padrão de Sexualidade Ineficaz” de acordo com 

características demográficas, clínicas e hábitos de vida dos idosos diabéticos. Brasília, 2021. 

(n=134). 
 Estado civil Escolaridade Renda Sono Tabagismo Etilismo Sedentarismo HAS Insulina 

CD1 0,017♦ 0,900 0,018▲ 0,103 0,732 0,671 0,728 0,013♠ 0,655 

CD2 0,574 0,828 0,258 0,387 0,270 0,285 0,942 0,079 0,995 

CD3 0,062 0,005§ 0,018¥ 0,105 0,450 0,708 0,343 0,859 0,956 

CD4 0,002♦ 0,564 0,188 0,812 0,405 0,076 0,503 0,567 0,858 

CD5 0,016♦ 0,126 0,005▲ 0,234 0,638 0,255 0,625 0,157 0,531 

CD6 0,473 0,481 0,204 0,851 0,536 0,345 0,809 0,168 0,121 

CD7 0,024♦ 0,003§ 0,339 0,701 0,395 0,877 0,696 0,081 0,139 

FR1 0,100 0,282 0,210 0,999 0,143 0,082 0,857 0,986 0,509 

FR2 - - - - - - - - - 

FR3 0,037♦ 0,257 0,688 0,411 0,614 0,555 0,876 0,415 0,903 

FR4 0,632 0,167 0,566 0,291 0,100 0,594 0,067 0,053 0,904 

FR5 0,053 0,005§ 0,149 <0,000δ 0,574 0,070 0,468 0,045♠ 0,618 

FR6 0,576 0,594 0,730 0,345 0,943 0,443 0,496 0,659 0,567 

FR7 0,320 0,273 0,426 0,729 0,552 0,286 0,934 0,868 0,366 

FR8 0,802 0,831 0,786 0,176 0,312 0,823 0,570 0,142 0,573 

FR9 0,144 0,009§ 0,933 0,999 0,687 0,860 0,930 0,907 0,516 

♦: casados; ▲: sem renda; ♠: com HAS; §: ensino fundamental; ¥: 1 SM; δ: dificuldade para dormir. Teste qui-quadrado. 

 

 

Na análise das variáveis relacionadas à idade, gordura corporal, tempo de DM e HAS, 

número de medicações e níveis bioquímicos de acordo com a presença da CD e FR, observou-

se que os idosos com a CD1 “Alteração na Atividade Sexual” apresentaram maior tempo de 

diagnóstico de DM (p=0,001), de HAS (p=0,008) e PGC (p=0,001), e menores médias de 

progesterona (p=0,029), testosterona (p=0,001) e DHEA (p=0,001). Os idosos que 

apresentaram a CD2 “Alteração no Comportamento Sexual” tinham menores níveis de 

testosterona (p=0,001). Aqueles com a presença da CD4 “Conflito de Valores” e CD5 

“Dificuldade com atividade sexual” demonstraram maiores PGC (p=0,038; p=0,006, 

respectivamente) e menores níveis de testosterona (p=0,002; p=0,001, respectivamente). Ainda, 

os idosos com a CD6 “Dificuldade com comportamento sexual” apresentaram maior tempo de 

DM (p=0,031) e naqueles com a CD7 “Mudança no papel sexual” verificou-se maior PGC 

(p=0,009) e menor média de vitamina B12 (p=0,046) (Tabela 10). 
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 No que tange os FR, observou-se que os idosos que apresentaram o FR1 “Ausência de 

Privacidade” tinham menores níveis de testosterona (p=0,044). Aqueles com o FR3 “Conflito 

sobre variação de preferência” demonstraram maiores médias de glicemia (p=0,017) e 

menores de testosterona (p=0,018). Nos idosos com o FR4 “Conhecimento insuficiente sobre 

alternativas relacionadas à sexualidade” e FR5 “Déficit de habilidades sobre alternativas 

relacionadas à sexualidade” verificou-se maior PGC (p=0,001; p<0,000, respectivamente) e 

menores valores de testosterona (p=0,001; p=0,001, respectivamente) (Tabela 10). 

 Naqueles idosos em que o FR6 “Medo de Gravidez” foi identificado, houve maior 

média de glicemia (p=0,023) e menores níveis de progesterona (p=0,012). Já o FR7 “Medo de 

infecção sexualmente transmissível” foi evidenciado naqueles idosos com menor idade 

(p=0,027), maior PGC (p=0,007) e menores níveis de progesterona (p=0,006), de testosterona 

(p=0,004) e vitamina B12 (p=0,020). Ainda, nos idosos com o FR8 “Modelo Inadequado” 

verificou-se menores níveis de progesterona (p=0,038) e DHEA (p=0,034). Por fim, o FR9 

“Relacionamento prejudicado com pessoa significativa” foi mais evidente nos idosos com 

maior tempo de HAS (p=0,034) e menor média de testosterona (p=0,027) (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Valores de p da comparação das médias de idade, gordura corporal, medicações e 

variáveis bioquímicas de acordo com a presença das características definidoras (CD) e fatores 

relacionados (FR) do DE “Padrão de Sexualidade Ineficaz” dos idosos diabéticos. Brasília, 

2021. (n=134).  
Idade Tempo DM Tempo HAS PGC Medicações HbA1C Glicemia Progesterona Testosterona DHEA B12 

CD1 0,169 0,001 0,008 0,001 0,079 0,915 0,595 0,029 0,001 0,001 0,548 

CD2 0,349 0,797 0,379 0,315 0,635 0,603 0,196 0,709 0,001 0,061 0,612 

CD3 0,549 0,250 0,931 0,639 0,459 0,778 0,879 0,224 0,144 0,198 0,223 

CD4 0,303 0,221 0,983 0,038 0,241 0,103 0,668 0,219 0,002 0,301 0,959 

CD5 0,126 0,127 0,971 0,006 0,254 0,468 0,373 0,763 0,001 0,443 0,714 

CD6 0,571 0,031 0,580 0,147 0,818 0,089 0,754 0,267 0,201 0,444 0,714 

CD7 0,471 0,960 0,471 0,009 0,855 0,074 0,328 0,216 0,319 0,145 0,046 

FR1 0,221 0,579 0,560 0,689 0,828 0,264 0,490 0,623 0,044 0,193 0,568 

FR2 - - - - - - - - - - - 

FR3 0,630 0,748 0,526 0,267 0,063 0,893 0,017 0,274 0,018 0,302 0,387 

FR4 0,384 0,527 0,215 0,001 0,789 0,472 0,887 0,586 0,001 0,838 0,340 

FR5 0,897 0,774 0,562 <0,000 0,330 0,388 0,097 0,614 0,001 0,702 0,593 

FR6 0,736 0,313 0,951 0,667 0,633 0,865 0,023 0,012 0,364 0,641 0,069 

FR7 0,027 0,383 0,690 0,007 0,572 0,448 0,436 0,006 0,004 0,192 0,020 

FR8 0,684 0,483 0,444 0,829 0,323 0,217 0,469 0,038 0,086 0,034 0,969 

FR9 0,682 0,344 0,034 0,205 0,236 0,619 0,502 0,154 0,027 0,824 0,454 

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; HbA1C: hemoglobina glicada; DHEA: Dehidroepiandrosterona. 

Teste t
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6. DISCUSSÃO 

 

O perfil da amostra do presente estudo foi de idosos do sexo feminino, com idade entre 

60 a 65 anos, casados, com ensino médio completo, aposentados e com baixa renda mensal. 

Essas características também foram observadas em outros estudos realizados com idosos na 

atenção primária3,20,78,79,80. O fato de as mulheres predominarem pode ser explicado devido à 

sua expectativa de vida ser maior do que dos homens, com diferença de 7 anos, segundo o 

IBGE81. Esse fenômeno pode ser justificado, dentre outros motivos, principalmente pela razão 

dos homens serem as maiores vítimas de óbitos por causa externas e/ou não naturais quando 

jovens81. Aliado a isso, as mulheres ainda tendem a ter um cuidado maior com seu estado de 

saúde, procurando os serviços de saúde com maior frequência do que os homens, contribuindo 

assim para serem mais prevalentes na atenção primária e para o aumento de sua expectativa de 

vida.  

A HAS foi verificada como uma comorbidade prevalente entre os idosos com DM. Esse 

resultado é corroborado por outros estudos, a exemplo de Garcia et al.82 que encontraram a HAS 

como a doença associada mais prevalente (84%) em idosos com DM2 internados num hospital 

do município de Santa Cruz do Sul/ RS, sendo que todos os indivíduos da amostra apresentaram 

no mínimo uma comorbidade associada.  

Sabe-se que o processo de envelhecimento contribui para uma rigidez arterial que 

influencia diretamente na resistência vascular periférica, aumentando consequentemente os 

valores de pressão arterial. De forma adicional, o próprio DM também colabora, pois pode 

aumentar a resistência vascular, levando assim a um aumento dos valores de PA28,83. Quando 

associadas, ambas as doenças aumentam o risco de complicações cardiovasculares e renais, 

sendo a HAS um dos principais fatores de risco para a instalação e progressão das complicações 

crônicas do DM284, a exemplo da disfunção sexual. Além dos aspectos fisiológicos 

prejudicarem a ereção e diminuir a lubrificação vaginal, influenciando nas relações sexuais, é 

preciso considerar também os aspectos psicológicos e sociais que prejudicam a sexualidade 

desse idoso diabético, como por exemplo, o sentimento de falta de controle da própria saúde, a 

perda do autocuidado e/ou sensação de necessidade do cuidado de outra pessoa e o prejuízo à 

imagem corporal63.  

Observou-se que a maioria dos idosos era sedentária, porém não houve diferença do 

sedentarismo e tabagismo de acordo com o sexo, e ainda, um maior percentual de etilistas foi 

observado no sexo masculino. Em relação ao exercício físico, sabe-se que pode afetar a 

sexualidade com mecanismos fisiológicos, psicológicos e até sociais. O aumento no aporte de 
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oxigênio para os tecidos, aumento do óxido nítrico, o reparo de danos teciduais e o 

fortalecimento muscular são consequências da atividade física no organismo, o que 

consequentemente melhora a função sexual85,86. Nas mulheres, a prática de exercícios físicos, 

incluindo aqueles para o assoalho pélvico, tem resultado na sua atividade e comportamento 

sexual, incluindo um maior desejo sexual87,88. Aliado a isso, a melhora da imagem e satisfação 

corporal, convívio social, redução da ansiedade e depressão e controle das DCNT são efeitos 

da atividade física que contribuem diretamente na sexualidade dos idosos85,89. 

A maior prevalência do uso de álcool entre os homens foi relatada em outros estudos, a 

exemplo de Garcia et al.90 e Machado et al.91, com os resultados da Pesquisa Nacional de Saúde 

de 2013, no qual o consumo abusivo de álcool entre os homens foi de 21,6% contra 6,6% entre 

as mulheres. O consumo de álcool se tornou a principal forma de os homens extravasarem seu 

estresse da vida cotidiana, assumindo assim um comportamento de risco e/ou adquirindo 

transtornos mentais e comportamentais relacionados ao consumo excessivo de álcool92. Um 

estudo que analisou o consumo de álcool em 10.537 idosos brasileiros classificou o uso em 

leve/moderado, sendo mais frequente em homens, com mais escolaridade, fumantes, que 

praticavam atividade física, com DM e que reportaram depressão93. Estudos demonstram que o 

uso do álcool influencia na função sexual de forma dose dependente, sendo que uma ingestão 

moderada foi associada a um menor risco de disfunção erétil, porém altas doses e regulares 

podem trazer efeitos sexuais negativos, além de comportamentos de risco94,95. 

No presente estudo, os idosos da amostra apresentaram em média mais de dez anos de 

diagnóstico de DM e HAS. Observou-se que o tempo de HAS entre as mulheres foi maior em 

relação aos homens, e a média da PAS das mulheres foi maior do que dos homens. Altos níveis 

de PA e glicemia são responsáveis por diversas complicações sistêmicas, pois são capazes de 

danificar os vasos sanguíneos a nível endotelial, prejudicando a circulação de sangue no local. 

Isso acontece em órgãos como coração, cérebro, sistema digestivo e órgãos sexuais. Ao atingir 

estes últimos, há o prejuízo do fluxo sanguíneo para o pênis, necessário para ereção, e a vagina 

e clitóris perdem musculatura lisa que interfere no relaxamento e dilatação local, levando à 

diminuição da lubrificação e dispareunia. Em adição, o DM mal controlado, com o passar dos 

anos, também é capaz de danificar os nervos, prejudicando assim os impulsos nervosos e 

sensibilidade nesses órgãos96,97. Cabe ressaltar, que além dos fatores fisiológicos, as condições 

psicológicas também têm forte influência, inclusive para idosos, devido ao receio inicial com a 

doença em si e o julgamento de que haverá prejuízo sexual, fora a percepção da perda de 

autocuidado, perda da autoestima e autocontrole com relação à sua saúde e independência5. 
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Nesse sentido, Cortez et al.98 em estudo com 1320 usuários com DM1 e DM2 da 

Estratégia Saúde da Família de um município de Minas Gerais/Brasil, observaram que a 

presença de complicações relacionadas ao DM pode ser associada ao tempo de duração da 

doença, pois aqueles com mais de 10 anos de diagnóstico apresentaram um percentual de 

complicações maior. Para Lunelli et al.99, as mulheres hipertensas de sua amostra tiveram 1,67 

vezes mais chances de apresentar disfunção sexual do que as normotensas, com uma 

prevalência de 63% de prejuízo sexual para hipertensas e 39% para aquelas com valores 

normais de PA.  

A média de idade da menopausa entre as idosas foi de 46,31 anos. Essa média corrobora 

a idade maior que 45 anos com que, em geral, as mulheres tendem a entrar no período da 

menopausa, como observado em outros estudos100,101. Nesse momento do climatério diversas 

modificações fisiológicas e psicossociais podem ser experimentadas por essa mulher como 

queda dos níveis hormonais (estrogênio, testosterona, androgênios, entre outros) e modificação 

da estrutura dos órgãos genitais, o que irão ocasionar os sintomas mais frequentes: baixo desejo 

sexual, diminuição da lubrificação vaginal e dispareunia. Em relação ao sistema nervoso 

central, os baixos níveis de hormônios sexuais podem resultar em mudanças na ativação de 

certas áreas do cérebro, acarretando na diminuição da excitação sexual, relacionada à 

menopausa. Somado a isso, os estrogênios e os andrógenos estimulam sistemas complexos de 

neurotransmissores envolvidos no comportamento sexual, incluindo a via dopaminérgica, que 

pode ficar prejudicada com a queda hormonal102.  

Nesse sentido, um estudo realizado com 2.020 mulheres australianas entre 40-65 anos 

verificou uma prevalência de baixo desejo sexual de 69,3%, enquanto que a de desejo sexual 

hipoativo (quando há sofrimento significativo) foi de 32,2%, sendo que alguns fatores foram 

associados a este último: secura vaginal, dor durante ou após a relação sexual, sintomas 

depressivos moderados a graves e uso de medicamentos psicotrópicos103 . Cabe lembrar que 

esses efeitos são vivenciados por cada mulher de maneira distinta e individualizada, pois fatores 

ambientais, psicossociais e pessoais irão influenciar esse processo que depende da experiência, 

do cultural e do aprendizado de cada mulher, tornando-a capaz de praticar sua sexualidade de 

forma particular. 

Em relação aos medicamentos, os idosos usavam em média 5 medicamentos 

diariamente. O uso de diversos medicamentos de forma contínua é uma realidade bem comum 

em idosos com doenças crônicas, sendo necessária atenção especial à ocorrência de interações 

medicamentosas e/ou eventos adversos que possam prejudicar as atividades de vida diária e a 

qualidade de vida do indivíduo. Estudos indicam que há influência dos medicamentos para 
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DCNT, inclusive na atividade sexual, como por exemplo, anti-hipertensivos como os diuréticos 

e betabloqueadores com efeito negativo e os inibidores do sistema renina-angiotensina-

aldosterona e hipoglicemiantes com influência positiva. Os anti-hipertensivos parecem ter mais 

repercussões sexuais desfavoráveis, devido efeitos indesejáveis no tecido peniano, 

prejudicando assim a ereção41,97. 

Moraes et al.101 avaliaram a associação entre o uso de medicamentos para doenças 

crônicas e disfunção sexual em mulheres brasileiras de 45 a 60 anos e observaram que os 

diferentes domínios da função sexual apresentaram menores pontuações de acordo com os 

medicamentos: anti-hipertensivos ao domínio desejo, antidepressivos nos campos 

excitação/satisfação/orgasmo, medicação para DM no âmbito da satisfação/orgasmo, e 

polifarmácia nos domínios excitação/satisfação. Além disso, Scardoelli et al.5 demonstraram 

ainda que a demanda de cuidados (incluindo o uso continuo de medicações), ausência de 

intimidade e possíveis limitações ocasionadas pela doença, afeta o autocuidado, independência 

e autoestima do idoso, diminuindo assim a qualidade de vida e interferindo na convivência e 

relação do casal, fator que intervém na sua sexualidade. 

Em relação à obesidade, observou-se que as mulheres tiveram uma maior média de PGC 

quando comparada aos homens. A obesidade terá um impacto na sexualidade de distintas 

maneiras: fisiológicas, sociais e psicológicas, e acredita-se que com efeitos e vias diferentes 

para homens e mulheres104,105. Carrilho et al.106 e Yazdznpanami et al.104 observaram que as 

mulheres obesas tiveram prejuízo no desejo sexual, excitação, orgasmo e satisfação, aspectos 

esses que são influenciados principalmente por fatores psicológicos e interpessoais como a 

imagem corporal e expectativas pessoais. Já no sexo masculino, a obesidade pode prejudicar 

desde o desejo sexual e satisfação até a função erétil e orgasmo, sendo que estudos apontaram 

a queda dos níveis de testosterona (que possui importante papel no desejo sexual) e a disfunção 

endotelial (que leva a uma produção reduzida de óxido nítrico necessário para ereção), como 

os principais mecanismos para essa função sexual prejudicada61,105,107.  

Esfahani et al.108 demonstraram uma associação negativa entre obesidade e 

funcionamento sexual, relação essa complexa, porém ainda limitada por não saber quais as 

causas entre essas condições. Observaram ainda que a redução de peso teve impacto positivo 

no funcionamento sexual dos obesos, demonstrando mais uma vez a relação entre o peso 

corporal e a qualidade de vida sexual, desde os fatores psicológicos até biológicos, devido à 

presença de doenças crônicas108. Kwon et al.62 relataram ainda que se a mulher for obesa, menor 

a probabilidade de atividade sexual e/ou menor a frequência sexual.  
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Pode-se observar que os homens do presente estudo também tinham excesso de peso e 

com queixas de dificuldade de ereção e ejaculação precoce, porém apresentaram níveis 

adequados de testosterona de acordo com valores de referência, e quase a totalidade deles 

afirmaram manter o desejo sexual, sugerindo uma influência nesse caso de outros fatores como, 

por exemplo, a idade, a obesidade e o DM a longo prazo na função sexual deles. 

Com relação à testosterona, valores maiores da mediana desse hormônio foram 

encontrados nos idosos do sexo masculino. Esse resultado era esperado, uma vez que se trata 

do principal hormônio sexual masculino. A testosterona, um andrógeno produzido pelos 

testículos no homem e, em menor concentração, pelos ovários nas mulheres, tem importante 

papel na regulação do desejo sexual de ambos os sexos. Nos homens, é ainda necessária para 

manter as características sexuais masculinas, incluindo o comportamento sexual, estando 

envolvida em cada etapa da resposta sexual masculina. Porém, casos de disfunções sexuais não 

estão necessariamente ligados à queda dos níveis deste hormônio, de forma isolada, pois a 

função sexual é multifacetada e depende de fatores biológicos, psicossociais e relacionais109,110. 

Com o envelhecimento, as taxas de testosterona tendem a diminuir, o que associada a 

outros aspectos como, por exemplo, as doenças crônicas, aumentam os riscos de queixas na 

função sexual, principalmente do homem. Ocorre também a diminuição da função testicular 

com consequente queda progressiva dos níveis de testosterona sérica e estradiol, o que 

diretamente está relacionado ao desejo sexual masculino111. O projeto CHAMP analisou 

homens com 70 anos ou mais na Austrália e encontrou o declínio dos níveis total e livre de 

testosterona a cada ano, associado à redução do desejo sexual, além da diminuição da massa 

magra, força muscular e aumento da fragilidade do idoso112,113.  

Nesse sentido, pesquisas nos últimos anos vêm abordando a questão da reposição 

hormonal com testosterona em homens com disfunção sexual. Esse tema ainda é controverso, 

pois há evidências do benefício do tratamento com testosterona nas queixas sexuais como 

dificuldade de ereção, disfunção ejaculatória, diminuição do desejo sexual, além da melhora da 

densidade óssea e ganho de massa muscular, entre outros, porém há efeitos adversos e riscos a 

serem considerados com seu uso. No entanto, as últimas evidências descrevem que os principais 

danos como repercussões cardiovasculares e hiperplasia e/ou câncer de próstata ainda não são 

verdadeiramente conhecidos e fica difícil de julgar as reais consequências. Sabe-se ainda, que 

a reposição tem efeito prejudicial na fertilidade masculina, não devendo ser utilizada então por 

quem ainda tem desejo reprodutivo110,114,115. 

Nas mulheres, Fernandes et al.116 observaram benefício a curto prazo com o tratamento 

com testosterona paras queixas sexuais de diminuição do desejo, excitação, orgasmo e/ou 
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satisfação sexual. Todavia, seus níveis séricos devem ser constantemente acompanhados, pois 

valores próximos ao fisiológico pré-menopausa podem trazer efeitos adversos, além de ser 

contraindicada em diversos casos como câncer de mama ou de útero, gravidez e lactação, DCV 

ou hepática, entre outros. Somado a isso, os produtos utilizados para mulheres não são 

amplamente estudados, sendo então recomendados aqueles utilizados em homens, porém com 

prescrição e modificação da dose.  

Como relatado anteriormente, os idosos desta pesquisa queixaram-se de problemas 

sexuais, apesar de apresentarem valores normais de testosterona. Porém fato interessante é que 

quase a totalidade dos homens afirmou manter o desejo sexual, demonstrando então a 

necessidade de abordar e solucionar as dificuldades com relação à sexualidade desses idosos, a 

fim de oferecer melhor qualidade de vida. Neste contexto, o Ministério da Saúde reforça a 

importância de abordar a questão sexual com a população idosa, não somente devido ao 

envelhecimento populacional e crescimento das infecções sexualmente transmissíveis, mas 

também por tratar-se de um aspecto fundamental para a qualidade de vida dos idosos117. 

Ainda com relação aos parâmetros hormonais, um maior percentual de homens 

apresentou valores de estradiol superiores a 20mg/dL. O estradiol é o principal hormônio sexual 

feminino, tendo inúmeras e importantes funções no organismo e sexualidade das mulheres. 

Assim como a testosterona, o estradiol tem sido apontado como o esteróide que modula o desejo 

sexual nas mulheres118, o que justifica o fato da maioria das mulheres afirmar não ter desejo 

sexual.  

O estradiol também tem papel importante na saúde sexual masculina, atuando em 

conjunto com a testosterona na libido, ereção e espermatogênese119. Os resultados encontrados 

nos idosos dessa pesquisa podem ser justificados pelo fato da amostra ser em sua maioria obesa, 

sendo que o tecido adiposo irá liberar a enzima aromatase que é responsável pela conversão da 

testosterona em estradiol. Devido os homens possuir maiores concentrações de testosterona, a 

tendência é que mais ela será convertida e maiores os níveis de estradiol no sexo masculino. 

Dentre os exames laboratoriais analisados, maiores valores de creatinina foram 

verificados no sexo masculino. Esse resultado justifica-se pelo fato desse metabólito ter sua 

origem na creatina, que por sua vez é proveniente da musculatura esquelética, sendo que os 

homens possuem fisiologicamente uma massa muscular maior do que as mulheres, o que se 

espera, portanto, que disponham de valores de creatinina mais elevados120,121.  

Na avaliação da sexualidade dos idosos, a maioria relatou não possuir atividade sexual, 

sendo o relato mais prevalente entre as mulheres. Observou-se também que a maioria das 

mulheres referiu não possuir momentos de afeto com seu parceiro. Para Souza et al.64 a 
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sexualidade feminina está ligada a valorização do seu corpo, ao carinho e afeto, que pode ser 

influenciado por diversos fatores, como falta de informação, vergonha e até mesmo preconceito 

delas mesmas em relação à sua idade. Os autores acreditam que os enfermeiros têm papel 

fundamental para ganharem confiança e credibilidade para que as idosas expressem seus 

desejos e assim, ações específicas sejam efetivas.  

O uso do preservativo foi resultado relevante nessa pesquisa, pois dentre os idosos ativos 

sexualmente apenas 7 deles relataram usá-lo, sendo em sua maioria os homens. O preservativo 

é a única forma de prevenção contra as infecções sexualmente transmissíveis (IST), dentre elas 

o HIV. Dados do Ministério da Saúde mostram que a infecção por HIV na população com 60 

anos ou mais aumentou nos últimos anos, passando de uma taxa de 2,5% em 2010 para 3,9% 

em 2020122. Estudo realizado com idosos em município de São Paulo mostrou uma prevalência 

de 3,4% de IST entre eles, com uma taxa do uso de preservativo em 5,2%; além disso, as 

mulheres tiveram 12 vezes mais chance de apresentarem IST e 20,4% dos idosos nunca tinham 

realizado exames diagnósticos78. A baixa taxa do uso de preservativo dentre os idosos é um 

fenômeno internacional, pois Kim et al.123 demonstraram valores entre 3 a 14% de uso dentre 

os idosos estudados na Coreia do Sul. 

Por não serem reconhecidos como vulneráveis às IST devido à imagem de assexuados, 

a questão do uso do preservativo é cada vez menos abordada dentre os idosos, o que aumenta 

mais ainda a chance de contraí-las. Além do mais, a falta de conhecimento é mais um fator de 

risco, conforme observado por Brito et al.124, pois 60% dos idosos estudados não relataram o 

uso do preservativo como forma de prevenção às IST, fora que 76,4% não se consideravam 

possíveis em adquirir uma IST, o que demonstra que eles não se julgam suscetíveis à infecção. 

No que se refere à satisfação com sua vida sexual, a maioria dos idosos referiu estar 

satisfeito, considerou importante manter a sexualidade após os 60 anos e que seu estado de 

saúde e medicamentos não influenciam na sua sexualidade. Estudo realizado por Rodrigues et 

al.125 com 1.129 idosos observou que 45,1% deles também não eram ativos sexualmente, porém 

estavam satisfeitos com a situação, sendo em sua maioria as mulheres. Além disso, encontraram 

uma associação entre sua satisfação sexual e a situação de saúde, sendo que os idosos inativos 

satisfeitos eram predominantes aqueles com sintomas depressivos, multimorbidades e 

polifarmácia, entre outras situações. Entretanto, observaram ainda que aqueles ativos 

sexualmente e satisfeitos apresentaram melhor pontuação na escala de qualidade de vida. 

 No presente estudo, apesar de a maioria estar satisfeito com a vida sexual, observou-se 

que as mulheres referiram diminuição da lubrificação vaginal e algumas queixaram dispareunia. 

Essas são queixas comuns em mulheres idosas, pois o processo do envelhecimento acarreta 
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modificações hormonais, estruturais e funcionais que levam à secura vaginal, e consequente 

desconforto durante a relação sexual. Porém, associado a isso, o DM ainda adiciona a esse 

prejuízo a redução de fluxo sanguíneo nos órgãos genitais, o que irá afetar mais ainda as queixas 

dessas idosas. Yenice et al.126 observaram que a idade avançada e a menopausa foram 

indicadores associados à disfunção sexual em mulheres diabéticas, sendo que o baixo controle 

glicêmico e complicações microvasculares, como a neuropatia, foram mais prevalentes em 

quem apresentou disfunção sexual. 

Já entre os homens, metade se queixou de dificuldades de ereção e muitos referiram 

ejaculação precoce. Alguns deles ainda declararam utilizar algum estimulante sexual. A 

disfunção erétil tem altas prevalências dentre os homens diabéticos e acredita-se que aquele que 

possui DM irá apresentar esse problema de forma mais precoce dos que aqueles que não 

possuem a doença127,128. Cabe mencionar os fatores preditores que já foram associados à 

disfunção erétil, que incluem: maior tempo de diagnóstico da DM, presença de complicações 

microvasculares como neuropatias periféricas e/ou autonômicas, pobre controle glicêmico, 

consumo excessivo de álcool, HAS como comorbidade e baixos níveis de testosterona127,128. 

Diversos mecanismos estão em estudo para explicar essa relação entre disfunção erétil e DM, 

que incluem o estresse oxidativo devido a hiperglicemia que promove alterações estruturais e 

funcionais no processo erétil129 e o efeito vascular com aumento de vasoconstritores e redução 

do óxido nítrico endotelial induzido pela hiperglicemia, o que reduz fluxo sanguíneo local e de 

inervações, o que pode, assim, levar à neuropatia130. 

Outro elemento que vem sendo estudado é a relação do uso da metformina com a 

disfunção sexual, porém com resultados ainda controversos. Os resultados do presente estudo 

evidenciaram que a maioria dos idosos utilizava metformina para tratamento do DM. Assim, 

vale ressaltar que algumas pesquisas indicam que esse fármaco leva a uma redução nos níveis 

de testosterona, desejo sexual e indução da disfunção erétil43,131, com prejuízo na satisfação e 

orgasmo feminino101 e até com influência negativa na capacidade reprodutiva masculina de 

indivíduos saudáveis132. Porém, outros autores demonstraram resultados favoráveis da 

metformina e outros hipoglicemiantes na função sexual e erétil41,133,134,135, com efeito na 

melhora da vasodilatação e proteção do sistema nervoso simpático de indivíduos com doenças 

metabólicas136. Estudos que trazem os efeitos benéficos da metformina atribuem a disfunção 

sexual e erétil à própria DCNT e até mesmo à obesidade associada à doença crônica. 

Com relação ao diagnóstico de enfermagem “Padrão de Sexualidade Ineficaz”, a CD 

mais prevalente foi “Alteração no comportamento sexual”, relacionada aos menores níveis de 

testosterona. Assim como descrito anteriormente, esse hormônio é responsável por diversas 
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características sexuais, principalmente masculinas, incluindo o comportamento sexual e 

regulação do desejo109,110,111,112,113. 

 Ainda entre as CD, vale ressaltar que a segunda mais predominante foi “Alteração na 

atividade sexual”, que foi associada aos indivíduos casados, sem renda, com HAS, maior tempo 

de DM e HAS, maiores PGC e menores níveis de progesterona, testosterona e DHEA, sendo 

mais encontrada entre os homens. A presença da HAS como comorbidade aumenta mais o risco 

de disfunções na atividade sexual, já que níveis pressóricos alterados também são capazes de 

danos endoteliais em órgãos sexuais, assim como o DM, principalmente com o passar dos anos, 

para ambas as doenças96,97. A obesidade, caracterizada aqui pelo elevado valor de PGC, também 

tem seu papel no prejuízo da atividade sexual, tanto a nível fisiológico, reduzindo níveis 

hormonais, como em fatores sociais e psicológicos61,104,105. 

 Neste contexto, outra CD mais prevalente nos homens foi “Dificuldade com a atividade 

sexual”, significativamente mais frequente nos casados, sem renda, com excesso de peso e 

menores níveis de testosterona. A dificuldade com a atividade sexual faz com que os idosos que 

mantém o desejo sexual procurem ajuda, como por exemplo, 11,4% dos homens do presente 

estudo referiram usar estimulante sexual. Para Mobley et al.137 o risco de desenvolver disfunção 

erétil aumenta com a idade e presença do DM, porém muitas vezes a disfunção erétil pode estar 

relacionada ao estresse e ser tratada com aconselhamento psicossexual.  

Em adição, Soares et al.138 identificaram que idosos casados referem normalidade ao 

fato de não haver mais relação sexual, sendo que alguns não partilham a mesma cama, nem o 

mesmo quarto, referindo um afastamento físico. Em adição, espera-se que com o avanço da 

idade a frequência de relações sexuais diminua, a exemplo um estudo com 1.129 idosos, no 

qual 43,2% eram sexualmente ativos, e destes 42,0% relataram uma frequência de pelo menos 

uma relação por semana125. Resultados inferiores foram observados no presente estudo, uma 

vez que 16,2% dos idosos referiram uma frequência de uma a duas relações mensais. 

 A principal CD observada entre as mulheres foi “Conflito de Valores”, mais prevalente 

nos casados, com maior PGC e menores valores de testosterona. Esse resultado pode ser 

justificado pelo fato de estarem mais presentes na população feminina desta amostra. A 

sexualidade é fortemente influenciada pela sociedade e seus grupos sociais, religiosidade, 

condições de vida e experiências pessoais ao longo da vida, fazendo com que cada um a 

expresse de uma forma diferente. Dentre os idosos, a sexualidade ainda é vista com o olhar 

direcionado ao ato sexual e genitalidade, sendo considerada por alguns como algo impuro e/ou 

voltado somente para a reprodução e não para o prazer. Nesse sentido, há o impedimento que 
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ela seja vivida e expressa pelos idosos na sua maneira mais ampla, sem tabus, mitos e 

discriminação, devido à vergonha, falta de informação e preconceito com relação ao tema64. 

 No geral, os homens apresentaram um maior número de CD do que as mulheres, 

demonstrando assim que os idosos tinham mais indicadores/manifestações dos que as idosas. 

Reconhece-se, portanto, que apesar de mais da metade da amostra ser composta por mulheres, 

foi possível identificar que os homens apresentaram mais sinais e sintomas relacionados à 

sexualidade. 

 No que tange a análise dos FR, o mais prevalente foi “Déficit de habilidades sobre 

alternativas relacionadas à sexualidade”, mais frequente naqueles com ensino fundamental, 

com dificuldade para dormir, que possuem HAS, maiores PGC e menores níveis de 

testosterona, sendo mais observado entre as mulheres. Acredita-se que o déficit de habilidades 

pode estar relacionado à falta de informação sobre o assunto, destacando assim a importância 

de os profissionais de saúde lidarem adequadamente com o tema. Neste sentido, Soares et al.138 

reforçam que é comum o idoso ficar envergonhado durante a abordagem profissional, sentirem-

se inibidos e com medo de serem mal interpretados. 

 Outro FR mais prevalente nas mulheres foi “Conhecimento insuficiente sobre 

alternativas relacionadas à sexualidade”, significativamente mais frequente naqueles com 

excesso de peso e menores níveis de testosterona, características presentes no sexo feminino. A 

falta de conhecimento sobre a sexualidade aponta para a necessidade da capacitação e 

abordagem do tema pelos profissionais de saúde, principalmente o enfermeiro. Neste contexto, 

deve-se considerar que a maioria dos idosos foi criada com informações diferenciadas acerca 

da sexualidade, especialmente as mulheres que recebiam uma educação repressora, indicando, 

portanto, uma necessidade de garantir um envelhecimento socialmente inserido20.  

 Um FR identificado em mais da metade da amostra foi “Medo de Infecção Sexualmente 

Transmissível”, que esteve relacionado às menores idades, maior PGC e menores taxas de 

progesterona, testosterona e vitamina B12. Esses parâmetros laboratoriais interferem na 

energia, vitalidade pessoal e na disposição sexual. Uma alternativa utilizada pelos homens para 

driblar as dificuldades sexuais é o uso de estimulantes, a exemplo do Citrato de Sildenafila. 

Porém, estudos indicam que com o uso desse medicamento e o aumento da atividade sexual 

dos idosos, cresce também comportamentos sexuais de risco, como por exemplo, a falta do uso 

de preservativo, e assim as chances de adquirirem uma IST, particularmente o HIV139,140,141.   

 O “Medo de gravidez” esteve presente em uma pequena parte da amostra, porém foi um 

FR significativamente mais frequente entre os homens. Esse fato pode ser explicado devido os 

homens possuírem a percepção de que mantém a mesma capacidade de reprodução após os 60 
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anos, associado ao fato de possuírem relações sexuais desprotegidas. Porém, apesar do processo 

de infertilidade ser mais estudado e conhecido entre as mulheres pós-menopausa, no 

envelhecimento ocorrem mudanças fisiológicas que também possui repercussões na reprodução 

masculina, com redução na quantidade e qualidade do sêmen, afetando, portanto, a fertilidade 

do homem idoso142. 

 Ao contrário do observado na análise do número total de CD, verificou-se um maior 

número de FR nas mulheres. Cabe mencionar que os FR são possíveis de intervenções, a fim 

de reduzir ou eliminar a resposta humana desfavorável13. O cuidado de enfermagem ao idoso é 

imprescindível e deve objetivar o bem-estar físico, mental e espiritual do indivíduo, 

especialmente relacionado à sexualidade do idoso, assunto pouco discutido na abordagem na 

atenção primária. O enfermeiro, em seu planejamento, deve considerar os aspectos e 

peculiaridades de cada idoso, pois estão inseridos em contextos diversos e com necessidades 

específicas64.  

Frente ao exposto, foi possível observar a influência de características demográficas, 

como estado civil casado, baixa escolaridade e baixa renda, tanto nas CD como nos FR do DE 

Padrão de sexualidade ineficaz nos idosos com DM tipo 2. Assim como o excesso de peso e 

baixos níveis de testosterona apresentaram uma influência negativa no Padrão de sexualidade 

ineficaz desses idosos. Acredita-se que os resultados identificados no presente estudo possam 

direcionar a assistência de enfermagem ao idoso com DM tipo 2 na atenção primária, no que 

tange a sua sexualidade. Os fatores identificados permitem prestar um cuidado direcionado aos 

principais problemas/barreiras apontados pelos idosos. 

Por fim, aponta-se como limitação do presente estudo o delineamento transversal, pois 

não foi possível estabelecer uma relação de causa e efeito entre as variáveis. Outro ponto foi a 

falta de questionamento dos idosos sobre a sua concepção de sexualidade, fatores que eles 

consideram que influenciam em sua sexualidade e sobre a presença atual e/ou em algum 

momento de alguma IST, o que poderia compreender melhor o seu comportamento sexual. 

Ainda, o reduzido número de pesquisas que investigaram este DE limitou a discussão e 

comparação com outros estudos.   
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7. CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que a amostra do estudo foi caracterizada por idosos inativos sexualmente 

nos últimos 12 meses, que não fazem uso do preservativo, satisfeitos com a vida sexual e 

autoestima e que consideram importante manter momentos de afeto com o(a) parceiro(a) e 

manter sexualidade após os 60 anos. Além disso, observou-se que a maioria dos homens 

mantem o desejo sexual e em ambos os sexos verificou-se queixas sexuais.  

Com relação ao diagnóstico de enfermagem Padrão de Sexualidade Ineficaz, os homens 

apresentaram, em média, mais CD do que as mulheres, e elas por sua vez, apresentaram mais 

FR. As CD mais prevalentes evidenciaram queixas na atividade e comportamento sexual, 

demonstrando que as relações sociais, sexuais e comportamentais desses idosos estão 

prejudicadas por diversos fatores desde o processo de envelhecimento até a presença de 

comorbidades, questões fisiológicas e psicossociais. Dentre os FR, demonstraram-se mais 

frequentes aqueles relacionados com déficit de conhecimento. 

Aliado a isso, as relações observadas na análise das CD e FR permite que o enfermeiro 

em sua assistência consiga rastrear de forma clara e objetiva aqueles idosos diabéticos com 

maiores riscos de apresentar Padrão de Sexualidade Ineficaz, conseguindo traçar uma 

assistência direcionada a ele, suas queixas e/ou necessidades. 

Nesse sentido, pode-se constatar que a investigação e abordagem desses idosos com 

DM2 não se deve reduzir apenas à doença crônica em si e suas comorbidades. Precisam-se 

incluir as repercussões que o DM tem na vida desses idosos, em todos os aspectos, biológicos, 

sociais e psicológicos, sendo que irão afetar diretamente na sexualidade desse indivíduo. Com 

uma sociedade que vem envelhecendo nos últimos anos, há o prolongamento da vida em sua 

totalidade, inclusive a sexual e intervir nela de forma a tornar mais prazerosa e efetiva para esse 

idoso, é promover o seu bem-estar e sua qualidade de vida. 

O profissional de saúde, especialmente o enfermeiro, tem papel fundamental nesse 

processo de promoção da saúde e bem-estar do idoso diabético, incluindo sua sexualidade. É o 

enfermeiro com maiores chances de criação de vínculo e intimidade com esse indivíduo, 

tornando-o mais disposto a demonstrar e expor suas queixas e dificuldades, para que a 

assistência do profissional seja mais direcionada e efetiva. Porém, para que isso aconteça, o 

enfermeiro deve ser capaz de abordar essas questões com conhecimento científico, sem 

julgamento, preconceitos e tabus, de forma a proporcionar bem-estar e qualidade de vida como 

um todo a esse idoso diabético. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Abordagem das Condições Crônicas Não Transmissíveis na Atenção Primária à Saúde 

 O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto: Abordagem das Condições 

crônicas não transmissíveis na atenção primária à saúde. O nosso objetivo é Investigar o processo 

saúde-doença de indivíduos que vivem com hipertensão arterial e diabetes mellitus em Regional 

Administrativa do Distrito Federal. 

 O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa 

e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da 

omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

 A sua participação será através de uma avaliação realizada na Unidade Básica de Saúde e na 

Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília (FCE-UnB) para: consulta de enfermagem, avaliação 

física, medida de sua composição corporal pelo exame Absorciometria de Raios X de Dupla Energia 

(DXA), e coleta de 15ml de sangue do seu braço para realização de exames laboratorias. Serão 

utilizados equipamentos novos, estéreis e descartáveis. Poderá haver pequeno incômodo de dor no 

momento da introdução da agulha para a retirada do sangue e, eventualmente, a formação de um 

pequeno hematoma (mancha roxa) no local. 

 Além disso, você participará de uma entrevista e responderá perguntas de um questionário 

com um tempo estimado de 1 hora. Será respeitado o tempo de cada um para respondê-lo. 

Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga 

constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum 

prejuízo para o(a) senhor(a). 

 A sua participação neste estudo poderá proporcionar, no âmbito pessoal, a identificação de 

algum problema não antes conhecido. Os resultados estarão sempre disponíveis a você. Caso seja de 

seu desejo, os resultados serão discutidos com você pela equipe deste trabalho. Sua participação 

poderá ainda ajudar no maior conhecimento sobre Condições Crônicas Não Transmissíveis, 

principalmente em relação às causas genéticas da doença. 

 Sua participação é voluntária e não alterará o seguimento e tratamento da doença que você 

já está fazendo. Você poderá se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar 

em contato com um dos pesquisadores responsáveis. Caso você decida não participar, isto não afetará 
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o seguimento e tratamento normal nem o seu relacionamento com seu médico. Conforme previsto 

pelas leis brasileiras você não receberá nenhum tipo de compensação financeira pela sua participação 

neste estudo. 

 O seu sangue, coletado no presente estudo, ficará guardado Laboratório de Análises Clínicas 

da Faculdade da Ceilândia da Universidade de Brasília, no banco de amostras “Condições Crônicas Não 

Transmissíveis”, sob a responsabilidade dos pesquisadores. Toda nova pesquisa a ser feita com o 

material guardado será submetida para aprovação de um Comitê de Ética em Pesquisa e, quando for 

o caso, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. 

 Os resultados da pesquisa serão divulgados em eventos científicos e na Universidade de 

Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão 

sobre a guarda do pesquisador. 

 Se o Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Dr(a) 

Marina Morato Stival, na instituição Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília telefone: 

98178-3397 ou 3107-8418, no horário: 08:00 às 18:00. 

 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas com relação 

à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 

3325-4955. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a 

outra com o sujeito da pesquisa. 

 

  

______________________________________________ 

Nome / assinatura: 

 

____________________________________________ 

Pesquisador 

 

 

Brasília, _____ de ________________de _________ 
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APÊNDICE 2 – INSTRUMENTO ESTRUTURADO SOCIODEMOGRÁFICO, CLÍNICO E 

HÁBITOS DE VIDA 

 

1. Caracterização demográfica, econômica e clínica: 

Nome:______________________________________________________________________ 

Telefone: _______________________Endereço:____________________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/____ Idade:______ anos.  

Nacionalidade:___________________Naturalidade:_________________________________  

Cor: ( ) Branca ( ) Parda ( ) Negra ( ) Outros 

Nível de escolaridade:_________________________Ocupação:________________________  

Estado Civil:______________       Possui familiares: ( ) Sim ( ) Não.          Quantidade de Filhos:_____ 

Renda mensal:_______________________ Renda familiar: ________________________  

Reside em casa: ( ) própria ( ) alugada ( ) cedida. Número de moradores na casa: __________ 

Diagnóstico: (   ) HAS. Tempo de diagnóstico: ____anos.  

Tempo de diagnóstico de DM: _____anos.  

Tipo de DM: (   ) Insulino-dependente (   ) Não Insulino-Dependente 

Outras doenças: ______________________________________________________________ 

Medicamentos de uso continuo:__________________________________________________ 

 

 

2. Hábitos de vida:  

Tabagismo (  )Não (  )Sim. Há quantos anos?_______________________________________ 

Etilista (  )Não (  )Sim. Há quantos anos?__________________________________________ 

Realiza exercícios físicos? (  )Não (  )Sim. Com que frequência?________________________ 

Tipo de exercício:_____________________________________________________________ 

Sono: (  ) Normal (  ) Insônia (  ) Sonolência (  ) Dificuldade para adormecer  

Atividades de lazer  (  )Não (  )Sim 

Número de refeições/dia:______________________________________________________ 

Uso de adoçante: (  )Não (  )Sim 
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APÊNDICE 3 – INSTRUMENTO ESTRUTURADO SEXUALIDADE 

 

 

 

Nome: _________________________________________        DN: _____/_____/________ 

 

 

1.Ativo sexualmente (últimos 12 meses): (   ) sim  ( ) não    

2. Frequência sexual (número): __________      

3.Como você descreveria sua orientação sexual:      (   ) heterossexual      (   ) homossexual          

(   ) bissexual         (   ) outros         (   ) não sei 

4.Em relação ao gênero, como você se enxerga: (   ) mulher   (    ) homem    (   ) não sei 

5. Número de parceiros:_____________               6. Uso do preservativo: (    ) sim    (    ) não 

7. Mantém desejo sexual: (   ) sim     (   ) não         8. Dor no ato sexual (   ) sim  (   ) não 

9.Diminuição da lubrificação vaginal (    ) sim     (    ) não     (    ) homem não se aplica 

10.Dificuldade de ereção (    ) sim     (    ) não     (    ) mulher não se aplica 

11.Ejaculação precoce (    ) sim     (    ) não     (    ) mulher não se aplica 

12.Uso de estimulante sexual (Ex.: Viagra) (    ) sim     (    ) não     Especificar: ____________ 

13.Utiliza acessórios sexuais (   ) sim     (   ) não      

14.Considera-se satisfeito com sua sexualidade (    ) sim     (    ) não     

15.Considera-se satisfeito com sua autoestima (   ) sim     (   ) não      

16.Possui momentos de afeto com seu parceiro(a) (Ex.: carinho, toque, declarações)     (  ) sim 

(  ) não      

17.Você acha importante manter a sexualidade após os 60 anos (   ) sim     (   ) não   

18.Você considera que seu estado de saúde influencia na sua sexualidade (   ) sim     (   ) não  

19.Alguma medicação influenciou ou influencia na sua sexualidade (   ) sim     (   ) não    
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APÊNDICE 4 – INSTRUMENTO ESTRUTURADO DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

 

PADRÃO DE SEXUALIDADE INEFICAZ 

 

Características Definidoras (CD) 

CD PERGUNTA RESPOSTA 

CD1-Alteração na atividade 

sexual 

Você percebeu algo diferente na 

relação sexual? 
(   ) Sim     (   ) Não 

CD2-Alteração no 

comportamento sexual 

Você percebeu alguma mudança no 

seu comportamento sexual? 
(   ) Sim     (   ) Não 

CD3-Alteração no 

relacionamento com pessoa 

significativa 

Houve alguma mudança no 

relacionamento com seu parceiro(a) 

que comprometeu sua sexualidade? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD4-Conflito de Valores 

Algum “tabu”, sua religião, sua 

crença e/ou valores influenciam na 

sua sexualidade? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD5-Dificuldade com 

atividade sexual 

Está tendo alguma dificuldade 

durante a relação sexual? 
(   ) Sim     (   ) Não 

CD6-Dificuldade com 

comportamento sexual 

Você possui algo que te impede de 

expressar seu comportamento 

sexual? 

(   ) Sim     (   ) Não 

CD7Mudança no papel 

sexual 

Você percebeu alguma mudança ao 

desempenhar o papel de 

homem/mulher que influenciou na 

sua sexualidade? 

(   ) Sim     (   ) Não 

** Comportamento: o amor, o toque, o carinho, entre outros que abrangem os aspectos 

emocionais que envolvem as vivências sexuais. 

** Atividade sexual: a prática, o ato, a relação sexual em si 

 

Fatores Relacionados (FR) 

FR PERGUNTA RESPOSTA 

FR1-Ausência de 

Privacidade 

Você acha que não tem privacidade 

para ficar à vontade com seu 

parceiro(a)? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR2-Conflito sobre 

orientação sexual 

Você tem conflitos em relação à sua 

orientação sexual? 
(   ) Sim     (   ) Não 

FR3-Conflito sobre variação 

de preferência 

Você tem algum conflito em relação 

às suas escolhas de parceiros? 
(   ) Sim     (   ) Não 

FR4-Conhecimento 

insuficiente sobre 

alternativas relacionadas à 

sexualidade 

Você conhece alguma alternativa 

que favoreça e/ou influencie sua 

sexualidade? (Ex.: dança, 

acessórios, masturbação) 

CUIDADO!!! Se a resposta for sim, 

marque “não” na caixa ao lado!!! 

(   ) Sim     (   ) Não 
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FR5-Déficit de habilidades 

sobre alternativas 

relacionadas à sexualidade 

Com relação às alternativas da 

pergunta anterior, você tem 

habilidade em executá-las? 

CUIDADO!!! Se a resposta for sim, 

marque “não” na caixa ao lado!!! 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR6-Medo de gravidez 
Você tem medo de engravidar ou 

engravidar alguém? 
(   ) Sim     (   ) Não 

FR7-Medo de infecção 

sexualmente transmissível 

Possui medo de adquirir uma 

infecção sexualmente transmissível? 
(   ) Sim     (   ) Não 

FR8-Modelo inadequado 

Você faz algo durante a relação 

sexual que você considera 

inadequado, para agradar seu 

parceiro? 

(   ) Sim     (   ) Não 

FR9-Relacionamento 

prejudicado com uma pessoa 

significativa 

Considera que possui algum 

conflito/problema no 

relacionamento com seu parceiro(a)? 

(   ) Sim     (   ) Não 

 

 

População em risco 

Ausência de pessoa significativa                (   ) Sim     (   ) Não 



102 
 

ANEXOS 

ANEXO 1 – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
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ANEXO 2 – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO NA REVISTA ANNA NERY 

 

 

 

 


