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Resumo
Objectivos: A presente investigação teve como objectivo proceder à validação de uma 
versão portuguesa do Índice Internacional de Função Eréctil-5 (IIFE-5), instrumento breve 
que avalia a função eréctil em homens.
Métodos: Recorreu-se a 1.417 participantes do sexo masculino subdivididos em três 
amostras (n = 1.250, n = 137 e n = 30), aos quais preencheram o questionário com a tra-
dução para português do IIFE-5. 
Resultados: foram demonstradas propriedades psicométricas nomeadamente a nível de 
validade factorial, consistência interna, estabilidade temporal, validade discriminante e 
validade divergente; o ponto de corte encontrado, todavia, foi mais baixo que o do IIEF-
5 original. 
Discussão: As boas propriedades psicométricas encontradas permitem recomendar o uso 
do IIEF-5 na população masculina portuguesa.
© 2011 Asociación Española de Andrología, Medicina Sexual y Reproductiva. Publicado por 
Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Validation of a Portuguese version of the International Index of Erectile Function-5 
(IIEF-5)

Abstract
Objectives: The purpose of the present study was to validate a Portuguese version of the 
International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5), a brief scale that assesses erectile 
function in men. 
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Introdução

A disfunção eréctil (DE) é um problema que atinge uma 
grande variedade de homens. Esta problemática foi deini-
da pelo National Institute of Health (NIH) Consensus Deve-
lopment Panel on Impotence1 como sendo uma “incapacida-
de persistente para obter e/ou manter uma erecção peniana 
suiciente para uma relação sexual satisfatória”. A Ameri-
can Psychiatric Association2 deine-a como uma “incapaci-
dade persistente ou recorrente para atingir ou manter uma 
adequada erecção até completar a actividade sexual. A per-
turbação tem de provocar acentuado mal-estar ou diicul-
dade interpessoal. A disfunção não se explica melhor por 
outra perturbação do Eixo I (excepto outra disfunção sexu-
al) e não se deve exclusivamente aos efeitos isiológicos 
directos de uma substância (incluindo medicação) ou de um 
estado físico geral” (p. 545).

O Índice Internacional de Função Eréctil (IIFE)3, na sua 
versão original de 15 itens é actualmente a medida de ava-
liação mais usada em contexto clínico na avaliação da fun-
ção eréctil masculina. Numa pesquisa efectuada na Medli-
ne4 constatou-se a sua utilização em 21 estudos de 
prevalência da disfunção eréctil (DE), 23 de eicácia na in-
tervenção e 8 estudos correlacionais. 

A criação do IIFE-15, no inal da década de 90, deveu-se ao 
facto de outras escalas semelhantes já existentes apresenta-
rem várias limitações a nível psicométrico, cultural, linguís-
tico e de preenchimento5-8. Houve assim a necessidade de 
criar um questionário clínico de fácil administração que, con-
juntamente com a história clínica e exames físicos do pacien-
te, facilitasse o diagnóstico da DE ao técnico de saúde. 

Posteriormente à construção do IIFE-15 houve várias ten-
tativas de elaborar versões simpliicadas a partir dos itens 
que o constituem. A mais conhecida e difundida dessas ten-
tativas icou conhecida como IIFE-5 ou Sexual Health Inven-
tory for Men-SHIM. Esta versão reduzida contempla o crité-
rio de satisfação na relação sexual referida pelo Consensus 
Development Panel on Impotence do NIH9.

Para o desenvolvimento desta nova escala foi utilizada 
uma amostra na qual foram incluídos homens com diagnós-
tico clínico de DE de pelo menos 6 meses, com mais de 18 
anos e com uma relação estável com a parceira no mínimo 
há 6 meses. Estes homens foram sujeitos a exames físicos e 
outros testes complementares na avaliação do seu proble-
ma sexual. Foram aceites todas as causas de DE: orgânica 
(49,1%), psicogénica (22%), mista (28,6%) e outras (0,3%). 
Foram excluídos homens com deformações anatómicas pe-

nianas comprometendo a função eréctil; diabéticos não 
controlados, doentes cardiovasculares, renais, hepáticos ou 
outras doenças médicas major; distúrbios psiquiátricos e 
homens com história de abuso de drogas. O grupo de con-
trolo foi constituído por homens voluntários que não per-
tenciam ao Centro Médico e que não apresentavam história 
clínica de DE. 

A selecção dos cinco itens do IIFE-5 foi efectuada com 
base nas respostas ao questionário IIFE-15 por parte dos 
1152 homens, dos quais 1.036 com DE e 116 de controlo. De 
salientar que os autores da IIEF-5 não recorreram a proce-
dimentos de análise factorial para proceder à selecção dos 
itens, contrariamente ao que se passou com a elaboração 
do IIEF-15 original no qual se recorreu a análise de compo-
nentes principais com rotação varimax10,11.

O IIFE-5 demonstrou conseguir uma clara discriminação 
entre os homens com DE dos que não tinham DE através do 
procedimento estatístico CART12,13. Os quatro itens que apre-
sentavam maior capacidade discriminatória foram o item 5 
(manutenção da capacidade), o item 15 (coniança na erec-
ção), o item 4 (manutenção na frequência) e o item 2 (irme-
za na erecção). De notar que, o critério “relação sexual sa-
tisfatória” proposto por o NIH não estava incluído nestes 
quatro itens. Daí que o quinto item de melhor discriminação, 
o item 3 (capacidade na penetração), tenha sido substituído 
pelo item 7 (satisfação na relação sexual). Assim, o IIFE-5 
icou composto pelos itens 5, 15, 4, 2 e 7 do IIFE-1514.

A avaliação dos 5 itens seleccionados através da análise 
estatística ROC indicou que 97% dos indivíduos apresenta-
vam o diagnóstico preditivo correcto quanto a ter ou não 
ter DE, apenas com o valor obtido no IIFE-5 (discriminando 
adequadamente os homens tinham DE dos que não tinham 
DE). O ponto de corte óptimo de 21 indicou que, para valo-
res iguais ou menores a 21, os indivíduos eram classiicados 
retrospectivamente como tendo tido DE enquanto que valo-
res superiores a 21 indicam o contrário (correspondendo a 
uma sensibilidade de 0,98 e a uma especiicidade de 0,88). 
Dos homens que tinham tido DE 98% tinham sido classiica-
dos correctamente pelo IIFE-5, enquanto dos homens que 
não tinham tido DE a percentagem correcta foi de 88%. 

O Kappa de Cohen atingiu 0,85, indicando substancial 
concordância entre o diagnóstico clínico e o diagnóstico 
preditivo. Posteriormente, foi calculado o grau de severida-
de da DE em 5 categorias baseado no valor obtido no IIFE-5: 
severo (5-7); moderado (8-11); suave a moderado (12-16); 
suave (17-21), e não DE (22-25). O valor do Kappa de Cohen 
foi de 0,82. E as correlações entre os graus de severidade 

Methods: A total of 1,417 men, subdivided in three samples (n = 1,250, n = 137 and n = 
30) participated in this study by answering to the Portuguese version of the 
questionnaire. 
Results: Good psychometric properties were demonstrated, namely in terms of factorial 
validity, internal consistency, temporal stability, discriminant validity and divergent 
validity; the cutoff score, however, was lower than the one found on the original IIEF-5. 
Discussion: The use of the Portuguese version of the IIEF-5 is justiied since it has sound 
psychometric properties.
© 2011 Asociación Española de Andrología, Medicina Sexual y Reproductiva. Published by 
Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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foram respectivamente de 0,79 e 0,72, sugerindo alta asso-
ciação.

De acrescentar que o NIH1 recomenda para o IIFE-5 um 
intervalo temporal de aplicação de 6 meses, em detrimento 
das 4 semanas no IIFE-15. Este facto prende-se com a dei-
nição de DE proposta por aquele instituto utilizar como cri-
tério os 6 meses.

Da análise das propriedades psicométricas conclui-se as-
sim que o IIFE é um bom instrumento de diagnóstico com-
plementar na avaliação da DE, e que pode ser usado parti-
cularmente como exame auxiliar numa fase inicial do 
diagnóstico em contexto clínico indicando a existência ou 
não de DE. A pertinência da presente investigação deve-se 
também, ao facto do IIFE ser um instrumento muito utiliza-
do no contexto da sexualidade. Em Portugal alguns traba-
lhos cientíicos de relevo têm descrito e utilizado esta me-
dida de avaliação15-19.

O objectivo da presente investigação é analisar as pro-
priedades psicométricas do Índice Internacional de Função 
Eréctil (IIFE-5) em homens portugueses —nomeadamente a 
nível da distribuição dos itens, validade factorial, consis-
tência interna, estabilidade temporal, validade discrimi-
nante, validade divergente e ponto de corte—, dada a gran-
de necessidade de proceder à adaptação e validação de 
instrumentos psicométricos relativos ao campo da sexuali-
dade humana que fundamentem empiricamente a sua utili-
zação a nível de investigação e a nível de prática clínica.

Métodos

Participantes

O presente estudo foi composto por sujeitos do sexo mascu-
lino provenientes de dois grupos população geral e de um 
grupo clínico, relativamente aos quais foi obtido o consenti-
mento informado relativamente à participação nesta investi-
gação. O Grupo da População Geral 1 (GPG1) foi constituído 
por 1.250 participantes com idades compreendidas entre os 
18 e os 75 anos (média = 38; desvio padrão = 13,67) prove-
nientes de meio urbano e rural residentes em Portugal conti-
nental. As habilitações literárias oscilaram entre 0 e 14 anos 
de escolaridade (média = 10,2; desvio padrão = 3,4). Em re-
lação à etnia 91,6% dos indivíduos eram brancos, e os restan-
tes eram negros e de outras etnias. Quanto ao estado civil 
37,5% eram solteiros, 54,5% eram casados/em união de fac-
to, 5,8% eram divorciados/separados e 1,2% eram viúvos. 

O Grupo de População Geral 2 (GPG2) foi constituído por 
137 participantes, com idades compreendidas entre os 18 e 
os 78 anos (média = 35; desvio padrão = 13) provenientes de 
meio urbano e rural. As habilitações literárias variaram entre 
os 2 e os 17 anos de escolaridade (média = 10 anos; desvio 
padrão = 3,7). Em relação à etnia 94,9% dos indivíduos eram 
brancos, e os restantes eram negros ou de outras etnias. 
Quanto ao estado civil 32,8% eram solteiros, 54,7% eram ca-
sados/em união de facto, 10,9% eram divorciados/separados 
e 0,7% eram viúvos. Este grupo GPG2 foi constituído com o 
objectivo especíico de estabelecer pontos de corte para o 
IIEF-5 e veriicar a estabilidade temporal da escala.

O Grupo Clínico (GC) foi constituído por 30 participantes, 
com idades compreendidas entre os 25 e os 70 anos (média 

= 50,6; desvio padrão = 11,3) provenientes principalmente 
de meio urbano. As habilitações literárias oscilaram entre 4 
e 17 anos de escolaridade (média = 10,8; desvio padrão = 
4,2). Em relação à etnia 96,7% dos indivíduos eram brancos 
e os restantes eram negros. Quanto ao estado civil 6,7% 
eram solteiros, 80% eram casados/em união de facto e 
13,3% eram divorciados/separados.

Instrumentos

O Índice Internacional de Função Eréctil-59 é uma versão 
abreviada do Índice Internacional de Função Eréctil-15 origi-
nal3. Esta versão abreviada foi desenvolvida com o objectivo 
de diagnosticar a presença de disfunção eréctil e a sua gra-
vidade. Os cinco itens que o constituem são itens tipo Likert 
de cinco pontos que se focam na função eréctil e na satisfa-
ção com a relação sexual. Estes itens foram seleccionados 
com base na deinição de disfunção eréctil do National Insti-
tute of Health1 e na capacidade de identiicar a presença ou 
ausência de disfunção eréctil. A pontuação total da escala 
varia entre 5 e 25. Valores baixos na soma dos itens corres-
pondem a um fraco funcionamento sexual e valores altos a 
um forte funcionamento sexual. Os estudos psicométricos 
efectuados com recurso a curva ROC têm indicado que o 
IIEF-5 é um excelente teste a nível de diagnóstico da DE.

Foi utilizada também a Escala de Auto-estima de Rosen-
berg20 para efectuar a validade divergente dado que esta 
escala não tem qualquer sobreposição facial ou conceptual 
com o constructo da função eréctil em particular nem da 
sexualidade em geral. É uma medida unidimensional que 
avalia a auto-estima, sendo que valores elevados indicam 
baixa auto-estima e vice-versa. Foi desenvolvida a partir 
das pontuações de 5.000 homens e mulheres de várias et-
nias, incluindo estudantes universitários e outra população 
adulta de várias proissões e ocupações. Esta escala tem 
demonstrado possuir boas propriedades psicométricas, no-
meadamente a nível de validade factorial, consistência in-
terna e estabilidade temporal. 

Foi construído adicionalmente um Questionário de Infor-
mação Demográica através do qual se pretendeu recolher 
informação acerca dos dados pessoais de cada participante, 
nomeadamente: sexo, idade, etnia, nacionalidade, estado 
civil, número de ilhos, parceiro sexual nos últimos 6 meses, 
duração do relacionamento, número de parceiros sexuais, 
habilitações literárias, proissão, iliação religiosa e orien-
tação sexual.

Procedimentos

Como início do processo de validação para a população por-
tuguesa, após se terem contactado os autores das escalas 
através do endereço electrónicos referenciado no instru-
mento (joseph_c_cappelleri@groton.pizer.com), foi feita 
uma tradução do IIEF-5 a partir da escala original em inglês 
(anexo 1) com a colaboração de uma tradutora especialista. 
Depois foi administrada a bateria de avaliação a título ex-
perimental no contexto da consulta de sexologia da Andro-
clinic – Clínica de Urologia e Medicina Sexual, não tendo 
sido registadas diiculdades na compreensão dos itens das 
escalas. Chegou-se assim à versão que foi utilizada no pre-
sente estudo (anexo 2).
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Todos os sujeitos foram informados que o objectivo era 
validar o Índice Internacional de Função Eréctil-5 para a 
população portuguesa, que a participação era voluntária e 
que apenas os investigadores teriam acesso às respostas dos 
instrumentos de avaliação. Foram ainda informados que 
esta pesquisa tinha um carácter académico e que os inves-
tigadores não estariam interessados em resultados individu-
ais, mas sim numa análise estatística que abrangeria todas 
as respostas recolhidas. 

No processo de recolha de questionários utilizou-se o mé-
todo de auto-resposta e o método de entrevista21. No caso 
do Grupo da População Geral 1 a aplicação foi feita em 
grupo, recorrendo-se geralmente a urna para manter a con-
idencialidade. Relativamente ao Grupo da População Geral 
2 e ao Grupo Clínico, seguiu-se uma metodologia de entre-
vista individual efectuada por uma das autoras da presente 
investigação.

Após a recolha dos dados procedeu-se à selecção dos 
questionários que cumpriam os critérios da investigação, 
tendo sido excluídos os que não os cumpriam. Os critérios 
mínimos estabelecidos na inclusão dos participantes na pre-
sente investigação foram ter nacionalidade portuguesa, 
pertencer ao sexo masculino, ter tido parceira sexual nos 6 
meses que antecederam a aplicação da escala e ter orien-
tação heterossexual.

Resultados

Os dados foram inseridos no programa informático SPSS 15 

for Windows de forma a realizar os procedimentos estatísti-
cos. O primeiro passo na validação do IIFE-5 foi a análise de 
eventuais desvios dos itens face à normalidade (tabela 1).

Foi efectuada uma análise de componentes principais 
(ACP). O teste KMO indicou um valor de 0.86, enquanto que 
o valor p obtido no teste Bartlett foi de p ≤ 0,001. Na ACP 
propriamente dita, através dos critérios do Eigenvalue e do 
Scree plot, demonstrou-se a existência de apenas um com-
ponente (tabela 2; ig. 1). Todos os itens saturaram adequa-
damente nesse componente devido a apresentarem pesos 
factoriais superiores a 0,45.

Posteriormente o valor de consistência interna do IIFE-5 
foi calculado através do coeiciente alfa de Cronbach, ten-
do sido obtido um valor de 0,89. A análise da correlação 
média inter-itens foi de 0,60. A correlação item-total cor-
rigida atingiu valores que variaram entre 0,49 e 0,82 (tabe-
la 3). 

Tabela 1 Características dos itens

Min-Máx Mediana Média Assimetria Curtose

Item 1 1-5 4 3,67 −0,50 0,41
Item 2 0-5 5 4,18 −1,80 2,07
Item 3 0-5 5 3,99 −1,34 0,80
Item 4 0-5 5 4,51 −2,79 6,97
Item 5 0-5 5 4,43 −2,43 5,20

Tabela 2 Análise de componentes principais do IIFE-5

Componente

Item 1 0,62
Item 2 0,87
Item 3 0,85
Item 4 0,90
Item 5 0,89
Eigenvalue 3,45
Variância (%) 69,02

Component number

1 2 3 4 5

4

3

2

1

0

E
ig
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Scree plot

Figura 1 Scree plot do IIEF-5 (output SPSS).

Tabela 3 Alfas de Cronbach, correlações médias inter-item, e amplitude de correlações item-total corrigidas para IIFE-5

 Cronbach Correlação média inter-itens M Amplitude das correlações item-total corrigidas 

Escala total 0,89 0,60 0,49-0,82
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O teste-reteste a 6 meses indicou que foi obtida uma 
correlação positiva forte e estatisticamente signiicativa 
entre os dois momentos de avaliação (r = 0,75; p ≤ 0,001) 
(tabela 4).

Na validade divergente foram utilizados as respostas de 
29 sujeitos, tendo sido adquirida uma correlação negativa 
forte e estatisticamente signiicativa entre o IIFE-5 e o RSES 
(r = −0,65; p ≤ 0,001) (tabela 5). 

A validade de grupos-conhecidos (ou discriminante) foi 
elaborada recorrendo a parte do Grupo da População Geral 
1 (GPG1) (n = 594) e do Grupo Clínico (GC) (n = 27). A vari-
ável idade foi ixada de forma a incluir sujeitos de idade 
maior ou igual a 38 anos, dada a existência de uma ampli-
tude muito grande na idade do GPG1 quando comparado 
com o GC. Após a ixação foi analisada a homogeneidade 
das variáveis mediadoras entre os dois grupos, nomeada-
mente, idade, habilitações literárias, etnia e estado civil 
(tabela 6). Obtiveram valores estatisticamente não signii-
cativos.

Após se terem veriicado as evidências de homogeneida-
de, seguidamente os dois grupos puderam ser comparados 
quanto aos valores obtidos no IIFE-5, tendo sido encontra-
das diferenças estatisticamente signiicativas t(27.62) = 
9,84, p ≤ 0,001 (tabela 7). Como não havia homogeneidade 
de variâncias recorreu-se à correcção de Welsh.

Na avaliação do ponto de corte do IIEF-5 foi utilizada a 
amostra da População Geral 2 (GPG2) composta por 137 in-
divíduos. Atendendo ao facto de 24 destes participantes 

não terem realizado a entrevista e terem preenchido ape-
nas a bateria de avaliação, foram contemplados 113 indiví-
duos e 30 do grupo clínico (totalizando 143 sujeitos). Consi-
deraram-se vários pontos de corte através da pontuação 
bruta do IIFE-5, designadamente do 14 ao 22 (tabela 8). 
Para calcular a sensibilidade e a especiicidade utilizou-se 
regressão logística.

Discussão

Procedeu-se à análise das características dos itens, nomea-
damente, através da amplitude (valor mínimo e máximo), a 
média, a mediana, a assimetria e a curtose. Tomando em 
conta os critérios de que a média e a mediana não deveriam 
corresponder ao valor mínimo nem máximo, os itens 2, 4, 5 
e 7 apresentaram problemas. Além disso, os valores dos 
itens 2, 5 e 7 excederam os valores estipulados na curtose 
(de −2 a 2), assim como os itens 5 e 7 em relação à assime-
tria (de −2 a 2). Assim sendo conclui-se que os itens 2, 4, 5 
e 7 apresentaram alguns problemas.

Seguidamente recorreu-se à análise de componentes 
principais (ACP), que foi o método escolhido pelos autores 
da presente investigação (à semelhança do que se passou 
com o IIEF-15) dado que os autores do IIEF-5 não utilizaram 

Tabela 4 Teste-reteste IIFE-5

r Pearson

IIFE-5 0,75 *

* p  0,01.

Tabela 5 Validade divergente do IIFE-5 com o RSES

r Pearson

IIFE-5 −0,65 *

* p  0,01

Tabela 6 Características base dos participantes

Geral Clínico p *

Idade n = 594 n = 27
M = 50 M = 53 0,85

Hab. lit. n = 448 n = 26
M = 9,3 M = 11 0,85

Etnia n = 555 n = 26 1
Estado civil n = 585 n = 27 0,12

n: tamanho da amostra; M: média.
* Valores p obtidos por t-Student e 2.

Tabela 7 Validade de grupos-conhecidos

Geral Clínico p *

IIFE-5 n = 450 n = 27 9,84
M = 4,14 M = 1,53 < 0,001

n: tamanho da amostra; M: média.
* Valores p obtidos por t-Student.

Tabela 8 Pontos de corte, sensibilidade, especiicidade e 
coeiciente de kappa e área sob a curva (ROC)

Ponto  
de corte

Sensibilidade a 
(%)

Especiicidade b 
(%)

Kappa c Área c

14 73,3 100 0,81 0,87
15 80 100 0,86 0,90
16 83,3 100 0,89 0,92
17 83,3 100 0,89 0,92
18 90  97,3 0,87 0,94
19 90  94,7 0,82 0,92
20 90  91,2 0,75 0,91
21 93,3  85,8 0,68 0,90
22 96,7  76,1 0,55 0,86

a Sensibilidade ou verdadeiros positivos é a proporção de ho-
mens com DE que foram classiicados correctamente como 
tendo DE. 

b Especiicidade ou verdadeiros negativos é a proporção de 
homens sem DE que foram classiicados correctamente como 
não tendo DE.

c p ≤ 0,001.
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qualquer método de análise factorial na elaboração da es-
cala. Não se optou por análise factorial conirmatória dado 
que ACP tem demonstrado ser robusta, mesmo quando uti-
lizada em variáveis ordinais que não obedecem a uma dis-
tribuição normal estrita22, como é o caso da presente inves-
tigação.

Na preparação da ACP o teste KMO indicou um valor de 
0,86, considerado um bom indicador para proceder à ACP 
propriamente dita, e o valor p obtido no teste Bartlett (p ≤ 
0,001) indicou também a adequação para se proceder à 
ACP. Pelos critérios do Eigenvalue e do Scree plot, demons-
trou-se a existência de apenas um componente principal, 
sendo que, todos os itens saturaram pelo menos adequada-
mente nesse componente (pesos factoriais superiores a 
0,45). Na validação original do IIEF-15 veriicou-se que qua-
tro desses itens saturavam no factor de Função Eréctil (itens 
15, 2, 4 e 5) e o item 7 saturava simultaneamente no factor 
Satisfação Geral e no factor de Função Eréctil, apesar de 
facialmente pertencer ao factor de Satisfação Geral. O item 
5 foi o que melhor representou o constructo dado que obte-
ve maior saturação, nomeadamente 0,90.

O valor de consistência interna do IIFE-5 foi calculado 
através do coeiciente alfa de Cronbach. O valor obtido foi 
de 0,89, que é considerado um valor bastante bom para 
uma escala de apenas 5 itens23-25. Outro aspecto da precisão 
da escala, nomeadamente a estabilidade temporal a seis 
meses foi calculada através do método do teste-reteste 
pelo coeiciente de correlação de Pearson. O resultado ob-
tido foi de r = 0,75, p ≤ 0,001 considerada uma correlação 
positiva forte e estatisticamente signiicativa26.

Quanto à análise da correlação média inter-itens foi ob-
tido um valor de .60 que ultrapassou o limite recomendável 
de 0,50. Tal evidencia uma redundância de itens, isto é, 
com uma versão mais reduzida da escala obter-se-ia uma 
solução mais parcimoniosa (Clark & Watson, 1995). A corre-
lação item-total corrigida atingiu bons valores27 que varia-
ram entre 0,49 e 0,82. 

A validade divergente foi efectuada com uma amostra 
de 29 sujeitos, tendo sido obtida uma correlação negativa 
moderada forte e estatisticamente signiicativa entre o 
IIFE-5 e o RSES (r = −0,65, p ≤ 0,001). Dado que as escalas 
medem constructos facialmente e conceptualmente dife-
rentes o resultado da validade divergente é satisfatório. É, 
todavia, importante e interessante salientar a evidente 
correlação negativa entre a função eréctil alta e a auto-
estima baixa.

Quanto à validade de grupos-conhecidos foi elaborada 
recorrendo sujeitos do Grupo da População Geral 1 (n = 594) 
e do Grupo Clinico (n = 27). A variável idade foi ixada de 
forma a incluir sujeitos de idade maior ou igual a 38 anos, 
dada a existência de uma amplitude muito grande no GPG1 
quando comparado com a amostra clínica. Após se ter ixado 
esta variável foi analisada a homogeneidade das variáveis 
mediadoras entre os dois grupos, nomeadamente, idade, 
habilitações literárias, etnia e estado civil. Considerou-se 
que se obteve a homogeneidade desejada quanto a estas 
variáveis mediadoras, dado que se obtiveram valores esta-
tisticamente não signiicativos. Após este pressuposto estar 
cumprido os dois grupos foram comparados quanto aos va-
lores obtidos no IIFE-5, tendo sido encontradas diferenças 
estatisticamente signiicativas t(27.62) = 9,84, p = 0,000. 

Isto signiica que, o IIFE-5 tem sensibilidade em discriminar 
os indivíduos que têm DE dos que não têm DE.

Na avaliação dos pontos de corte para o IIEF-5 foi utilizada 
a amostra do grupo da população geral 2 (GPG2) e a amostra 
clínica, totalizando 143 participantes. Alguns participantes 
do GPG2 tiveram de ser excluídos por não terem realizado a 
entrevista. Foram considerados vários pontos de corte possí-
veis através da pontuação bruta do IIFE-5, nomeadamente 
do ponto de corte 14 ao ponto de corte 22. A escolha do 
ponto de corte óptimo envolveu um processo dinâmico de 
ponderação entre a sensibilidade e a especiicidade obtidas 
por regressão logística, o Kappa de Cohen e a Curva ROC.

Após a análise dos vários pontos de corte possíveis consi-
derámos que o mais recomendado seria o ponto de corte 
18, que corresponde a uma sensibilidade de 90% e uma es-
peciicidade de 97,3%. O modelo de regressão logística 
apresenta boas capacidades preditivas quando a sensibili-
dade e a especiicidade são superiores a 80%, que foi o 
caso22. Já no estudo do IIEF-5 original9 o ponto de corte es-
tabelecido e recomendado foi de 21, tendo a sensibilidade 
encontrada sido superior à do presente estudo e a especii-
cidade inferior. Consideramos que esta diferença se deve às 
características da nossa amostra, nomeadamente o tama-
nho diminuto da amostra clínica.

No ponto de corte 18 a curva ROC indicou que 94% dos 
indivíduos apresentavam o diagnóstico preditivo correcto 
de ter ou não ter DE apenas com o valor obtido no IIFE-5. A 
curva ROC é uma representação gráica da probabilidade de 
detectar o verdadeiro positivo (sensibilidade) do verdadeiro 
negativo (especiicidade). A curva ROC varia entre 0 e 1, 
sendo que valores superiores a 0,90 são considerados muito 
bons22. O valor obtido no presente estudo foi ligeiramente 
inferior ao da escala original.

O Kappa de Cohen atingiu 0,87, relativamente à concor-
dância entre o diagnóstico clínico e o diagnóstico preditivo 
do IIEF-5. O Kappa de Cohen é uma medida de concordância 
entre dois cotadores e varia entre 0 (ausência de acordo) e 
1 (acordo total e perfeito). O valor atingido é considerado 
bastante bom28 dado que ultrapassou 0,70. O valor obtido 
foi muito semelhante ao da escala original.

Conclussão

Concluímos que o IIFE-5 pode ser um excelente teste de 
diagnóstico, apresentando boas propriedades de diagnósti-
co discriminatório. Contudo, os resultados psicométricos 
encontrados devem ser sujeitos a validação cruzada, espe-
cialmente no que concerne ao ponto de corte. A utilidade 
do estudo do ponto de corte em diversas amostras, aumen-
ta a precisão do diagnóstico que é particularmente impor-
tante em contexto clínico, ajudando o técnico de saúde a 
classiicar correctamente os pacientes e diminuindo a sub-
jectividade de clínico para clínico na elaboração do diag-
nóstico. 

O presente estudo parece-nos muito pertinente pela es-
cassez de instrumentos de âmbito sexológico devidamente 
validados para a população portuguesa. O objectivo de va-
lidação do IIFE-5 foi na generalidade conseguido, nomeada-
mente mostrando qualidades psicométricas adequadas que 
justiicam a utilização em investigações futuras. No entanto 
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consideramos que futuramente será necessário continuar o 
processo de validação nomeadamente a nível de validade 
discriminante, no estabelecimento de ponto de corte base-
ado em amostras clínicas maiores, na testagem da estabili-
dade temporal com um intervalo de 6 meses (tal como de-
inido pelo NIH1), na validade convergente e na distribuição 
dos itens.
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Anexo 1 Itens IIEF-5 originais em inglês

Over the past 6 months

1.  How do you rate your conidence that you could get 
and keep an erection?

2.  When you had erections with sexual stimulation, how 
often were your erections hard enough for 
penetration?

3.  During sexual intercourse, how often were you able to 
maintain your erection after you had penetrated 
(entered) your partner?

4.  During sexual intercourse, how dificult was it to 
maintain your erections to completion of intercourse?

5.  When you attempted sexual intercourse, how often 
was it satisfactory for you?

Anexo 2 Itens IIEF-5 versão em português

Nos últimos 6 meses

1.  Como classiica a sua coniança em conseguir ter e 
manter uma erecção?

2.  Quando teve erecções com estimulação sexual, com 
que frequência é que as suas erecções foram 
suicientemente rígidas para conseguir a penetração?

3.  Durante as relações sexuais, com que frequência foi 
capaz de manter a sua erecção após a penetração?

4.  Durante as relações sexuais, qual a diiculdade que 
teve em manter a sua erecção até ao im da relação 
sexual?

5.  Quando tentou ter relações sexuais, com que 
frequência se sentiu satisfeito?


